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LES  TROUPES  COLONIALES 


MALADIES  DU  SOLDAT  AUX  PAYS  CHAUDS 


INTRODUCTION 

Nous  savons  maintenant  dans  quelles  proportions 
meurent  nos  soldats  aux  colonies.  D'apres  les  chifïres 
que  nous  avons  trouvés  en  étudiant  la  période  de 
cinq  années,  de  1891  à  1895  inclusivement,  grâce 
aux  matricules  personnelles  conservées  aux  portions 
centrales  des  régiments,  la  mortalité  dans  l’armée 
coloniale  serait,  à  notre  époque,  de  42,95  pour  1,000 
hommes.  A  noter  que  pendant  la  période  quinquen¬ 
nale  correspondante,  elle  a  été  de  11  pour  1,000  dans 
la  flotte  française  et  de  6  pour  1,000  dans  l’armée 
métropolitaine.  On  voit  donc  qu’il  meurt,  par  année, 
quatre  fois  plus  de  soldats  coloniaux  que  de  matelots 
et  sept  fois  plus  que  de  militaires  de  l’armée  de  l’in¬ 
térieur.  C’est  l’infanterie  de  marine  qui  fournit  le 
plus  haut  chiffre  de  ce  funèbre  contingent  :  44,38 
pour  1,000. 

Le  degré  de  salubrité  de  chacune  de  nos  colonies 
a  pu  déjà  être  apprécié.  Au  premier  rang  de  la  mor¬ 
talité  se  place  le  Soudan,  avec  une  moyenne  de  décès 
de  107  pour  1,000  pendant  les  cinq  années  envisagées, 
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1891  à  1895  ;  en  second  lieu,  vient  Madagascar,  avec 
103,7  pour  1,000  ;  puis  le  Tonkin  et  le  Bénin,  43  pour 
Pun,  44  pour  l'autre  ;  le  Sénégal  arrive  avec  28,6; 
la  Cocliinchine,  avec  21  pour  1,000.  Dans  nos  vieilles 
possessions,  Réunion,  la  Martinique,  Guyane,  la  mor¬ 
talité  est  double  de  celle  de  France.  A  Tahiti,  le  chif- 
fre  des  décès  est  inférieur  à  là  moyenne  métropoli¬ 
taine.  Il  est  de  11  pour  1,000  en  Nouvelle-Calédonie, 
et  cependant  c'est  un  pays  Salubre;  mais  le  médiocre 
état  sanitaire  des  soldats  tient  à  leur  concentration  à 
Nouméa,  qui  est  la  localité  la  moins  saine  de  la 
colonie. 

Quelque  sombre  que  soit  ce  tableau,  il  est  juste 
de  dire  que  des  progrès  ont  été  réalisés  et  que  la 
mortalité  des  troupes  coloniales  tend  à  diminuer. 

La  Cocliinchine  peut  être  considérée  comme  assai¬ 
nie  ;  au  Tonkin,  au  Bénin  et  à  Madagascar,  la  situa¬ 
tion  s'améliore  chaque  jour.  On  commence  à  com¬ 
prendre  que  le  meilleur  moyen  de  réduire  les 
dépenses  militaires,  c’est  de  donner  au  soldat  tout  le 
confortable  dont  il  a  besoin,  surtout  dans  les  pays 
tropicaux  ;  nous  économisons  ainsi  le  capital  humain, 
qui,  chez  nous,  est  plus  rare  que  chez  nos  voisins. 

Les  causes  de  la  mortalité  ont  été  signalées  en 
même  temps  que  les  chiffres  mortuaires  ont  été  don¬ 
nés  ;  ce  n'est  pas  suffisant  pour  arriver  à  la  solution 
d’une  question  aussi  grave  et  aussi  complexe  que 
celle  relative  à  la  conservation  de  la  santé  de  nos 
troupes  coloniales.  11  importe  de  présenter  une  étude 
générale  sur  la  morbidité  et  la  mortalité  du  soldat, 
envisagé  dans  les  différentes  conditions  de  la  vie 
coloniale. 

Ce  n’est  pas  un  traité  de  pathologie  exotique  que 
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nous  écrivons,  encore  moins  un  livre  d’épidémiologie. 
11  y  a  déjà  un  grand  nombre  d’ouvrages  sur  la  ma¬ 
tière  et  nous  ne  saurions  avoir  la  prétention  de  les 
remplacer.  Nous  voulons  surtout  étudier  les  prin¬ 
cipales  maladies  qui  entraînent  le  plus  souvent  la 
mort  et  en  faire  connaître  la  genèse. 

Contrairement  à  ce  qu’on  pouvait  croire,  elles  sont 
des  plus  restreintes.  Deux  ou  trois  groupes  d’affec¬ 
tions  endémiques,  autant  d’affections  épidémiques  et 
passagères,  tels  sont  les  fléaux  ordinaires  qui,  dans 
une  proportion  considérable,  fournissent  aux  tables 
de  la  mortalité  leurs  colonnes  les  plus  compactes. 

Il  est  essentiel  aussi  de  montrer,  pour  chaque 
colonie,  quelles  sont  les  influences  générales  et  locales 
qui  régissent  la  marche  des  endémies,  comment  les 
épidémies  naissent  et  se  développent,  comment  elles 
s’éteignent.  Les  diverses  affections  morbides,  com¬ 
munes  aux  pays  chauds  et  aux  pays  tempérés,  qui 
méritent  d’être  signalées,  sont  traitées  à  leur  place. 
Il  en  est  de  même  des  morts  violentes  :  traumatismes, 
accidents,  blessures  de  guerre. 

Des  affections  moins  graves  contribuent  à  encom¬ 
brer  les  statistiques  médicales  et  à  augmenter  le 
chiffre  des  invalidations.  Il  est  bon  de  connaître  le 
degré  de  fréquence  des  maladies  qui,  sans  être  mor¬ 
telles,  chargent  assez  lourdement  les  registres  des 
entrées  aux  hôpitaux  et  aux  ambulances.  La  morbi¬ 
dité  doit  être  appréciée  dans  ses  grandes  lignes,  en 
ne  lui  attribuant  toutefois  qu’une  valeur  contingente 
et  en  ayant  soin  de  prendre  comme  point  de  compa¬ 
raison,  quand  cela  est  possible,  les  chiffres  fournis 
par  l’armée  de  la  métropole. 

Savoir  pourquoi  en  tel  pays  on  est  plus  souvent 
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malade,  de  quelle  maladie  on  meurt  et  en  quelle 
proportion,  pourquoi  même  telle  affection,  d'ordinaire 
peu  grave,  est  ici  ou  là  si  fréquente  et  si  répandue, 
c’est  préparer  la  voie  à  l’étude  rationnelle  des  règles 
hygiéniques  qui  conviennent  aux  troupes  coloniales. 

De  très  nombreuses  affections  qui  se  présentent 
sous  les  tropiques  avec  les  mêmes  formes  qu’ailleurs, 
sont  à  peine  mentionnées  dans  ce  travail,  et  pour  la 
classification  de  celles  que  nous  étudions,  nous  ne 
suivons  aucun  ordre  didactique  ou  réglementaire. 

En  douze  chapitres  il  est  possible  de  grouper  toutes 
les  maladies  contre  lesquelles  il  est  nécessaire  de 
prendre,  aux  pays  chauds,  des  mesures  spéciales. 
Dans  cet  ordre  d’idées,  la  division  est  ainsi  établie  : 
1°  Paludisme;  2°  Diarrhée  et  dysenterie;  3°  Hépatite; 
4°  Insolation  et  coup  de  chaleur  ;  5°  Choléra  ;  6°  Fièvre 
jaune  ;  1°  Fièvre  typhoïde  ;  8°  Tuberculose  ;  9°  Mala¬ 
dies  diverses  ;  10°  Traumatismes  ;  11°  Accidents  ; 
12°  Blessures  de  guerre. 

S’il  est  intéressant  de  rechercher  les  modifications 
qu’éprouve  l’état  sanitaire  de  nos  soldats  de  l’armée 
de  l’intérieur,  les  caractères  que  revêtent  leurs  mala¬ 
dies,  la  fréquence  et  la  gravité  qu’elles  présentent, 
les  variations  qu’offre  la  mortalité  en  France  sous 
l'influence  des  conditions  de  la  vie  militaire,  il  n’est 
pas  moins  utile  d’étendre  ces  recherches  aux  troupes 
coloniales  :  elles  vivent  dans  un  milieu  spécial  et 
sont  soumises  à  des  influences  qu’on  ne  saurait  trop 
connaître. 


Rochefort-sur-mer,  15  septembre  1897. 


CHAPITRE  PREMIER 


]Palviciisin.e 

Aujourd’hui,  les  décès  par  fièvres  palustres  sont  devenus 
si  rares  dans  nos  garnisons  de  l’intérieur,  qu’ils  ne  figurent 
annuellement  sur  la  statistique  médicale  de  l’armée  que  par 
un  chiffre  excessivement  faible,  et,  encore,  parmi  les  quel¬ 
ques  cas  mortels  qu’indique  cette  statistique,  la  plupart, 
sinon  tous,  se  rapportent  à  des  militaires  qui,  après  avoir 
contracté  leur  maladie  en  Algérie  ou  dans  l’Extrême-Orient, 
ont  succombé  dans  les  hôpitaux  de  la  métropole. 

Aux  colonies,  le  paludisme  occasionne,  chaque  année, 
24  décès  sur  1,000  hommes  d’effectif,  et  sur  1,000  décès  il 
en  compte  à  lui  seul  près  de  000,  soit  les  six  dixièmes  (1). 
En  France,  le  paludisme  donnerait  une  morbidité  d’environ 
4  pour  1,000  hommes  d’effectif,  la  proportion  s’élevant  à 
140  pour  1,000  dans  les  infirmeries  et  les  hôpitaux  de  l’Al¬ 
gérie  et  de  la  Tunisie.  La  mortalité  paludéenne  serait  de  1,5 
pour  1,000  hommes  dans  notre  armée  d’Afrique,  tandis 
qu’elle  serait  presque  nulle  dans  notre  armée  de  la  métro¬ 
pole  (2). 

Ce  simple  aperçu  indique  déjà  très  nettement  les  diffé¬ 
rences  qui  existent,  au  point  de  vue  paludéen,  entre  nos 
colonies  tropicales,  nos  possessions  du  nord  de  l’Afrique  et 
la  France. 

Dans  tous  les  climats  chauds  et  palustres,  disait  Dutrou- 
leau,  les  fièvres  jouent  le  rôle  le  plus  important  sur  la  scène 

(1)  Burot  et  Legrand,  Les  Troupes  coloniales  ;  Statistique  de  la 
mortalité.  J. -B.  Baillière  et  fils,  Paris,  1897. 

(2)  Marvaud,  Maladies  du  soldat.  Paris,  1894. 
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pathologique.  Cette  assertion  reste  vraie  ;  mais,  si  la  mala¬ 
die  est  toujours  fréquente  dans  nos  anciennes  possessions, 
elle  n’est  plus  aussi  meurtrière  qu’au  commencement  du 
siècle  et  qu’elle  l’était  encore  il  y  a  vingt  et  trente  ans.  Il  y 
a  donc  à  espérer  que  les  pays  nouvellement  conquis  pour¬ 
ront  être  amendés  et  cela  d’autant  plus  vite  qu  on  saura 
profiter  des  leçons  du  passé. 

§  I r.  —  Fréquence  et  gravité,  suivant  les  colonies 

On  ne  s’est  jamais  occupé,  jusqu’à  ce  jour,  de  présenter 
un  travail  d’ensemble  sur  l’état  sanitaire  de  nos  diverses 
colonies  et  d’apprécier,  par  des  chiffres,  la  salubrité  de 
chacune  d’elles.  Cette  étude  est  pourtant  des  plus  instruc¬ 
tives,  et,  pour  la  première  fois,  nous  pouvons  montrer,  en 
comparant  la  mortalité  générale  avec  la  mortalité  palu¬ 
déenne,  un  parallélisme  remarquable  entre  les  deux  termes. 

Mortalité  générale  et  mortalité  paludéenne 


CLASSEMENT  DES  COLONIES 
d’après 

leur  mortalité  générale 

Pour 

1,000 

d’ellectif 

CLASSEMENT  DES  COLONIES 
d’après 

leur  mortalité  paludéenne 

Pour 

1,000 

d’eflectif 

1°  Soudan  . . 

107,1 

1°  Soudan . 

76,45 

1  2°  Madagascar . 

103,7 

2°  Madagascar . 

75,99 

j  3°  Annam  et  Tonkin  . . 

44,8 

3°  Bénin . 

25,46 

4°  Bénin . 

43,3 

4°  Annam  et  Tonkin.. 

24,60 

1  5°  Sénégal . 

28,6 

5°  Sénégal . 

17,86 

1  6°  Conh  in  chine . 

21,2 

6°  Coch  in  chine . 

8,30 

7°  Réunion . 

lî,7 

7°  Guyane . 

4,40 

8«  Nouvelle-Calédonie. 

11,2 

8°  Réunion . 

1,67 

0°  Guyane . 

10,5 

0°  Martinique . 

0,79 

10°  Martinique . 

10 

10°  Guadeloupe . 

0 

1 1°  Guadeloupe . 

3,8 

11°  Nouvelle-Calédonie. 

0 

12°  Tahiti . 

2,6 

12°  Tahiti  . 

0 

Ce  tableau  donne  une  idée  assez  nette  de  la  situation 
respective  de  nos  diverses  colonies.  On  note  une  concor- 
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dance  parfaite  de  la  mortalité  générale  et  de  la  mortalité 
paludéenne  au  Soudan,  à  Madagascar,  au  Sénégal,  en  Co- 
chinchine  ;  la  différence  est  peu  sensible  pour  le  Tonkin  et 
le  Bénin  ;  elle  est  plus  accentuée  pour  les  autres  colonies. 
La  Guadeloupe  est  pourtant  un  pays  paludéen,  et  si  nous  ne 
trouvons  aucun  décès  par  malaria  sur  les  soldats  pendant 
la  période  observée,  la  raison  doit  tenir  à  ce  fait  que  les 
militaires  sont  peu  nombreux  dans  cette  colonie  et  qu’ils 
occupent  les  points  les  plus  salubres  de  l’île. 

Pour  arriver  à  une  notion  plus  exacte,  car  on  peut 
admettre  les  défectuosités  d’une  seule  statistique,  même 
quand  elle  porte  sur  cinq  années,  nous  avons  pensé  qu’il 
était  bon  de  mettre  en  parallèle  avec  les  nôtres,  les  chiffres 
donnés  antérieurement. 

Soudan.  —  De  1883  à  1888,  sur  2,137  hommes  en  ser¬ 
vice  au  Soudan,  il  y  a  eu  440  décès,  dont  307  imputables  au 
paludisme,  c’est-à-dire  que  la  malaria  aurait  occasionné 
698  pour  1,000  des  décès  et  une  perte  de  144  sur  1,000 
hommes  d’effectif. 

En  1889-1890,  287  Européens  présents  ont  donné  49 
décès,  dont  29  paludéens,  soit  592  pour  1,000  décès  et  100 
pour  1,000  hommes. 

Notre  proportion,  pour  la  période  quinquennale  1891- 
1895,  est  de  713  pour  1,000  des  décès  et  de  76  pour  1,000,  eu 
égard  aux  effectifs.  Il  est  facile  d’établir  une  comparaison  : 
le  paludisme  est  toujours  la  principale  cause  de  la  mortalité, 
mais  les  pertes  seraient  moins  grandes  actuellement. 

Au  Soudan,  presque  tous  les  décès  ont  lieu  sur  place, 
en  raison  des  difficultés  de  communication.  On  est  obligé 
d’attendre  la  crue  du  fleuve  pour  renouveler  les  garnisons. 
Pour  les  colonnes  qui  se  dirigent  vers  le  Haut- Niger,  les 
difficultés  sont  encore  plus  grandes.  On  débarque  à  Kayes 
au  moment  des  hautes  eaux  ;  peu  de  temps  après,  on  tombe 
malade  et  on  ne  peut  redescendre  qu’à  la  saison  suivante. 

Les  conditions  ordinaires  de  la  genèse  du  paludisme  si 
intense  qui  règne  au  Soudan,  sont  activées  par  la  chaleur 


14 


PALUDISME 


excessive  du  climat  et  par  la  nature  du  sol.  L’oxyde  de  ter 
contenu  dans  la  terre  argileuse  est  là  toujours  prêt  à  aban¬ 
donner,  sous  l’influence  de  l’humidité,  une  quantité  prodi¬ 
gieuse  d’oxygène,  lequel  assure  la  vie  et  le  développement 
des  micro-organismes. 

Madagascar.  —  La  fièvre  paludéenne  règne  avec  une 
telle  permanence  et  une  telle  intensité  sur  tout  le  littoral  de 
la  grande  Ile  malgache,  qu’elle  a  été  une  des  causes  prin¬ 
cipales  des  désastres  éprouvés  à  différentes  reprises  par  les 
Européens,  en  particulier  par  les  Français,  dans  leurs  ten¬ 
tatives  pour  y  fonder  des  établissements.  On  connaît  le  mot 
célèbre,  et  profondément  vrai,  de  Radama,  répondant  à  des 
menaces  d’invasion  de  son  territoire.  «  J’ai  à  mon  service, 
disait-il,  le  général  Tazo  (la  fièvre),  entre  les  mains  duquel 
je  laisserai  les  blancs  quelque  temps  ;  je  suis  sans  crainte 
sur  le  résultat.  »  Ranavalo  avait  confiance  dans  le  général 
de  son  ancêtre  ;  elle  a  failli  avoir  raison. 

Dès  longtemps  on  connaissait  la  mortalité  qui  avait  lieu 
autrefois  dans  les  îles  voisines,  à  Sainte-Marie,  à  Nossi-Eé, 
à  Mayotte.  La  plupart  des  observateurs  avaient  signalé  l’ex¬ 
trême  fréquence  et  la  gravité  insolite  de  l’endémie  palu¬ 
déenne,  là  où  la  terre  est  vierge  de  culture. 

Dans  les  endroits  secs,  et  en  apparence  les  moins  maré¬ 
cageux,  nul  n’ignorait  aussi  que  le  premier  coup  de  pioche 
suffirait  à  la  faire  sortir  du  sol.  Que  serait-ce  dans  les  bas- 
fonds  vaseux  et  humides  du  Roëni?  L’histoire  médicale  de 
la  dernière  campagne  est  là  pour  nous  l’apprendre. 

Bénin.  —  Au  troisième  rang  de  la  mortalité  paludéenne 
se  trouve  le  Rénin  avec  le  chiffre  de  25,46  sur  43,3  de  mor¬ 
talité  générale.  Aussi  bien  en  1890  qu’en  1892,  le  paludisme 
a  donné  aux  formations  sanitaires  les  deux  tiers  de  leurs 
malades  et  plus  de  la  moitié  de  leurs  décès. 

Nous  n'avons  pas  à  nous  en  étonner.  Pendant  l’expédi¬ 
tion  anglaise  faite  sur  le  Niger  en  1841-1842,  les  noirs 
furent  pris  par  les  fièvres  paludéennes  dans  la  proportion 
de  50  pour  100,  et  les  Anglais  furent  presque  tous  atteints. 
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Les  15  Européens  qui  occupaient  le  fort  de  Dabou  à  la  Côte- 
d’Ivoire  ont  fourni,  en  un  an,  103  entrées  à  l’infirmerie  par 
paludisme.  Si  ce  chiffre  n’exprime  pas  la  morbidité  des 
Européens  dans  cette  région,  il  en  donne  une  idée.  D’après 
Forné,  la  fréquence  des  fièvres  à  Grand-Bassam  et  à  Assinie 
variait,  selon  les  mois,  de  38  à  87  pour  100  des  hommes  de 
la  garnison. 

Sui»  toute  la  côte  de  Guinée,  les  fièvres  quotidiennes 
sont  les  plus  fréquentes  chez  les  Européens,  les  tierces  chez 
les  indigènes  et  surtout  chez  les  jeunes  enfants.  Le  type 
tierce  s’observait  plus  souvent  sur  les  Européens  à  l’époque 
où  les  préparations  de  quinquina  n’étaient  pas  employées. 

Annam  et  Tonkin.  —  Les  premiers  observateurs  avaient 
signalé  la  rareté  de  l’endémie  paludéenne  au  Tonkin.  Tout 
au  début  de  notre  occupation,  de  1874  à  1876,  Foiret  n’avait 
vu  en  deux  ans,  qu’un  seul  décès  relevant  du  paludisme  sur 
un  chiffre  de  200  malades  et  sur  un  effectif  moyen  annuel  à 
peu  près  égal  au  chiffre  des  malades.  De  1878  à  1880,  Maget 
n’avait  observé,  comme  formes  graves,  qu’une  rémittente 
bilieuse  et  3  accès  pernicieux  sur  400  hommes  présents. 

La  renommée  du  Tonkin  était  donc  méritée,  et,  en  1881, 
l’un  de  nous  pouvait,  de  nouveau,  constater  que  les  régions 
du  Delta  occupées  à  l’époque  étaient  à  ce  point  indemnes 
de  paludisme,  que  le  pays  avait  la  réputation  de  guérir  les 
fièvres  de  Cochinchine.  Et  pourtant  la  fièvre  des  bois  du 
Haut-Pays  était  déjà  parfaitement  connue. 

Les  événements,  chacun  le  sait,  n’ont  point  tardé  à 
changer  la  face  des  choses,  en  démontrant  que  la  malaria 
avait  dans  le  Delta  même  des  foyers  d’activité  intense,  ne 
le  cédant  en  rien  à  ceux  des  rives  fangeuses  des  arroyos 
cochinchinois. 

De  1883  à  1885,  Rey  a  compté  840  décès,  dont  148  étaient 
dus  à  des  affections  paludéennes  (1). 

L’endémie  va  développer  son  action  à  mesure  que  la 

(1)  Rey,  Le  Tonkin.  Archives  de  médecine  navale,  t.  48. 
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sphère  des  opérations  militaires  s’étendra  sur  toute  la  su¬ 
perficie  du  territoire.  En  1890,  de  Fornel  compte  à  l’actif 
du  paludisme  8,983  entrées  aux  hôpitaux  et  405  décès  (1). 
D’après  lui,  les  indigènes  auraient  une  force  de  résistance 
triple  de  celle  des  Européens  au  point  de  vue  de  la  mor¬ 
talité  paludéenne.  Les  Européens  auraient  eu  300  décès 
pour  un  effectif  de  8,505  hommes,  soit  35  pour  1,000. 

Dans  le  Delta,  Haï-Duong,  Phuly,  Ninh-Binh,  la  région 
de  Ilong-Haï  seraient  des  localités  paludéennes  à  l’excès 
d’après  les  uns,  tandis  que  la  presqu’île  de  Do-Son  et  Quang- 
Yen  seraient  des  localités  indemnes  (2).  On  a  incriminé  en 
certains  points  la  décomposition  des  hampes  de  riz  après 
la  coupe  cjans  les  rizières  inondées  (3). 

L’avenir  dira  s’il  est  vrai,  comme  il  y  a  lieu  de  le  penser, 
que  la  plus  grande  fréquence  des  manifestations  paludéennes 
observées  au  Tonkin  jusqu’ici,  a  été  surtout  occasionnée 
dans  le  Delta,  par  l’état  de  guerre,  la  nécessité  de  travaux 
de  terrassement,  de  défense,  puis  d’installation,  l’exposi¬ 
tion  à  peu  près  constante,  en  toute  saison,  des  troupes  en 
expédition,  aux  miasmes  fébrigènes.  Il  prouvera,  sans  doute, 
que  jusqu’ici  nos  soldats  n’ont  éprouvé  que  les  effets  de  la 
revanche  de  cette  terre  vierge  des  tropiques,  que  nulle  part 
la  main  de  l’homme  ne  saurait  toucher  impunément  (4). 

Dans  le  Haut-Pays,  il  en  serait  autrement  ;  l’état  inculte 
du  terrain  paraît  être  le  principal  coupable.  Le  sol  argilo- 
ferrugineux  des  forêts,  dont  les  hautes  futaies  empêchent  la 
circulation  de  l’air  et  concentrent  la  chaleur  et  l’humidité, 
serait  un  foyer  des  plus  actif.  Là  se  ferait,  sous  ces  in- 
lluences,  une  décomposition,  en  proportions  énormes,  de 

(1)  De  Fornel,  Archives  de  méd.  nav.,  1892. 

(2)  Grall,  Archives  de  méd.  nav .,  1886. 

(3)  Chassériaud,  Souvenirs  médicaux  d'une  campagne  de  guerre , 
1883-1884.  Thèse,  Bordeaux,  1885. 

(4)  Consulter  à  ce  sujet  :  Challand,  Viliedary,  Morand,  médecins 
militaires,  cités  par  Rey  ;  —  et  aussi,  dans  les  Archives  de  méd.  nav.  : 
Clavel,  Le  Poste  de  Chiem-Iloa ,  1890  ;  Sadoul,  Le  Poste  de  Laï- 
Chau ,  1890  ;  Simon,  Le  Poste  de  Tuyen-Quan. 
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détritus  organiques  de  toutes  sortes,  poussières  végétales 
des  siècles  passés,  et  la  fermentation  serait  très  intense. 

Dans  cette  partie  de  l’Indo-Chine,  toute  l’année,  les 
effectifs  de  certains  postes,  dans  les  régions  de  Thanh-Moï 
et  de  Dong-Song  surtout,  auraient  les  quatre  cinquièmes 
de  leurs  soldats  malades.  La  partie  extrême  de  la  contrée 
qui  touche  à  la  frontière  de  Chine  serait,  au  contraire,  plus 
salubre  que  la  zone  moyenne.  On  souffrirait  moins  de  la 
fièvre  à  Lang-Son,  Dong-Dan,  That-Ké,  que  dans  les  locali¬ 
tés  précédentes.  Malheureusement,  le  relevé  des  cas  mor¬ 
tels  de  fièvre,  dans  les  différents  districts,  est  bien  difficile 
à  établir,  et  encore  ne  prouve-t-il  pas  grand  chose,  car  on 
peut  mourir  de  malaria  ailleurs  que  dans  les  endroits  où  on 
en  a  contracté  les  germes  mortels. 

Sénégal.  —  Placé  au  cinquième  rang  de  notre  tableau,  le 
Sénégal  est  un  pays  assaini.  Au  début  de  l’occupation,  la 
mortalité  dans  les  postes  du  fleuve,  était  due  en  grande 
partie  aux  fièvres.  Du  temps  de  Thévenot,  en  1838,  à  l’épo¬ 
que  où  la  mortalité  générale,  sur  place,  atteignait  140  pour 
1,000,  la  moitié  des  décès  était  imputable  au  paludisme. 
C’était  donc,  de  ce  fait,  un  déchet  annuel  de  70  pour  1,000 
des  hommes  présents. 

De  4852  à  1873,  le  chiffre  des  pertes  totales  tomba  à 
73  pour  1,000  et  les  entrées  aux  hôpitaux  pour  paludisme 
donnèrent  546  sur  1,000.  Le  paludisme  occasionnait  la 
moitié  des  décès,  mais  on  ne  tenait  compte  que  des  décès 
survenus  sur  place  ;  de  plus,  les  statistiques  hospitalières 
confondaient  blancs  et  noirs  dans  leurs  calculs.  Aussi,  est- 
on  bien  en  droit  d’admettre  que  ces  chiffres  sont  trop  faibles 
et  n’expriment  point  exactement  le  taux  de  la  mortalité 
paludéenne  il  y  a  trente  ans. 

Au  Sénégal,  la  moindre  flaque  d’eau  devant  un  logis 
peut,  comme  partout,  amener  des  cas  de  fièvre  chez  les 
habitants  ;  mais  c’est  principalement  sur  les  bords  du 
fleuve,  sur  les  îles  plates,  et  plus  ou  moins  dans  l’intérieur 
des  terres,  au  voisinage  des  mares,  des  marigots  formés 
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par  les  eaux  limoneuses,  lors  des  débordements,  que  se 
trouvent  les  foyers  les  plus  actifs  de  l’agent  pathogène. 
Dans  certaines  régions,  comme  la  Casamance,  la  nature 
argilo-ferrugineuse  du  sol  aurait  aussi  une  action  directe 
sur  la  production  des  organismes  générateurs  de  la  fièvre. 
On  peut  avoir  une  idée  de  l’influence  du  paludisme  dans 
certains  postes  du  Sénégal,  quand  on  considère  la  garnison 
d’un  centre  pris  au  hasard,  celui  de  Boké,  par  exemple. 
Du  11  août  1866  au  15  novembre  1870,  en  quatre  ans,  97 
militaires  de  passage  ont  fourni  710  entrées  pour  fièvres 
intermittentes,  37  pour  fièvres  bilieuses,  13  pour  bilieuses 
hématuriques  !  (1) 

Cochinchine.  —  Bien  que  Laure  n’ait  observé  que  peu 
d’accès  pernicieux,  en  1860,  (2)  et  en  ait  conclu  hâtivement 
au  peu  de  gravité  de  la  malaria  cochinchinoise,  il  est  sûr 
que,  dès  les  premières  années  de  l’occupation,  l’endémie 
paludéenne  n’était  pas  absente. 

En  dix-néuf  ans,  elle  a  pu  occasionner  sur  place  880 
décès  par  fièvres  pernicieuses,  330  par  cachexie  et  anémie, 
56  par  fièvres  rémittentes.  Sur  5,687  décès,  le  paludisme  en 
comptait  ainsi  à  son  actif  le  cinquième.  Si  les  marins  des 
canonnières  payaient  à  la  malaria  le  plus  lourd  tribut,  les 
soldats  étaient  loin  d’en  être  exempts,  dans  les  postes  et 
même  à  Saigon.  En  1864,  les  travaux  effectués  aux  alentours 
de  l’hôpital  avaient  provoqué  l’apparition  d’accès  pernicieux, 
même  sur  des  malades  traités  dans  l’établissement. 

En  1869,  par  suite  du  retard  des  premières  pluies,  on 
avait  assisté  à  une  explosion  de  fièvres  graves.  Il  en  avait 
été  de  même  de  1875  à  1879,  époque  des  grands  travaux 

(1)  Santelli,  Considérations  médicales  sur  Dakar.  Th.,  Paris,  1877. 
—  Besson,  Topographie  du  Rio-Nunez.  Th.,  Montpellier,  1886.  —  Ber- 
geret,  Notes  sur  la  Mellacorée.  Th.,  Lille,  1889.  —  Davril,  Considéra¬ 
tions  palhologicjues  sur  le  poste  de  Sedhiou.  Th.,  Bordeaux,  1885.  — 
O’Neill,  Maladies  d'origine  exclusivement  paludéenne  observées  au  Rio- 
Nunez.  Th.,  Paris,  1882. 

(2)  Laure,  Histoire  médico-chirurgicale  de  la  campagne  de  Chine. 
1861. 
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urbains  qui  devaient  peu  à  peu  transformer  la  ville.  Les 
expéditions  de  Vinh-Long,  en  1897,  Ghaudoc,  Ilatien,  la 
création  de  nouveaux  postes  avaient  fait  de  nombreuses 
victimes. 

Lorsque  les  grands  travaux  d’édilité  furent  achevés  à 
Saigon,  que  les  casernes  furent  bâties,  les  marais  et  arroyos 
comblés,  les  rues  plantées  d’arbres,  le  sol  partout  assaini, 
on  vit  la  malaria  reculer  d’année  en  année,  non-seulement 
dans  la  capitale,  mais  dans  tous  les  centres  où  les  mesures 
d’hygiène  nécessaires  avaient  été  prises.  Aussi,  depuis 
1879,  l’état  sanitaire,  en  Gochinchine,  ne  s’est-il  guère 
démenti  dans  sa  marche  croissante  vers  l’amélioration. 

De  1885  à  1889,  s’il  y  a  eu  une  moyenne  annuelle  de 
4,753  malades  traités  dans  les  hôpitaux  de  Gochinchine, 
dont  920  pour  fièvres,  il  est  bon  de  remarquer  que  le  chiffre 
des  décès  de  cette  nature  a  dû  être  bien  peu  élevé,  puisque 
le  total  de  nos  pertes  par  maladies  endémiques  n’est  que  de 
33  par  année,  sur  113.  En  1890,  Trucy,  sur  1,000  entrées 
aux  hôpitaux  pour  paludisme,  ne  donne  que  8  décès.  Il  y  a 
donc  progrès  réel  et  d’autant  plus  appréciable  que  les 
hôpitaux  de  Saigon  recevaient,  à  l’époque,  de  nombreux 
fiévreux  du  Tonkin  et  du  Gambodge,  et  qu’en  1884-1885,  la 
Cochinchine  était  elle-même,  sur  ses  zones  frontières,  en 
état  d’insurrection. 

La  salubrité  générale  de  la  colonie  s’améliore  de  jour  en 
jour,  et  cette  amélioration  elle  la  doit  autant  au  recul  du 
paludisme  qu’à  celui  de  l’entéro-colite  qui  faisait  autrefois 
tant  de  victimes. 

Guyane.  —  Toujours  le  paludisme  en  tête  des  causes  de 
maladies  des  troupes,  mais  les  décès  sont  aujourd’hui  rela¬ 
tivement  rares. 

En  1854,  sur  2,474  malades  de  toutes  catégories  entrés 
à  l’hôpital  de  Cayenne,  il  y  en  avait  1,686  pour  paludisme, 
qui  donnèrent  18  décès  sur  un  total  de  56. 

De  1857  à  1869,  à  l’hôpital  de  Cayenne,  on  relève  un 
total  de  895  décès  par  maladies  endémiques.  Le  paludisme 


20 


PALUDISME 


en  avait  occasionné  520.  Ce  chiffre  de  décès  ne  surprendra 
pas  si  l’on  sait  que  pendant  les  années  1858,  1859  et  1860, 
sur  7,111  malades  qui  sont  entrés  dans  cet  établissement, 
4,576  présentaient  des  manifestations  relevant  de  la  malaria. 

La  prépondérance  de  cette  dernière  maladie  sur  les 
autres  ne  saurait  donc  être  mise  en  doute  ;  c’est  là  l’opinion 
de  tous  les  chefs  de  service  qui  se  sont  succédé  à  la  Guyane. 

La  question  de  résistance  des  races  au  paludisme  est 
une  des  plus  importantes  que  l’on  puisse  agiter  au  point  de 
vue  colonial.  Or,  plus  à  la  Guyane  que  partout  ailleurs,  on 
trouve  les  éléments  réunis  en  nombre  suffisant  pour  per¬ 
mettre  à  l’observateur  de  fixer  son  jugement  et  d’émettre 
une  opinion  (1). 

Ainsi  les  Peaux-Rouges  n’échappent  point  complètement 
à  l’intoxication  paludéenne,  mais  ils  y  sont  peu  sujets.  Les 
Arabes  transportés  paient  un  large  tribut  à  la  malaria  et 
nous  savons  qu’il  en  est  de  même  pour  eux  au  Sénégal,  au 
Soudan,  au  Gabon.  Les  Hindous  qui  échappent  plus  facile¬ 
ment  que  l’Européen  à  la  forme  aiguë,  n’évitent  point  la 
cachexie  lente  et  d’emblée.  La  race  jaune,  les  Annamites, 
les  Chinois  souffrent  de  la  fièvre  dans  leur  pays  et  surtout 
s’ils  se  déplacent.  La  race  caucasique  est  incontestablement 
la  plus  sensible  au  poison  paludéen,  et  la  race  noire  résiste 
le  plus.  C’est  là  tout  le  secret  de  la  prospérité  de  la  Guyane 
au  temps  de  l’esclavage. 

L’histoire  du  pénitencier  de  l’Oyapock,  racontée  par 
Maurel,  est  bien  intéressante.  Du  23  avril  1853  au  1er  mars 
1854,  c’est-à-dire  en  dix  mois,  101  Européens  transportés 
sur  248  succombent  aux  fièvres  paludéennes  !  Dès  lors,  les 
noirs  condamnés  venus  des  Antilles  ayant  été  seuls  envoyés 
sur  ce  pénitencier,  l’effectif,  en  1854,  se  composa  de  185 
individus,  tous  hommes  de  couleur,  à  l’exception  de  33. 
Dans  le  courant  de  l’année,  les  Européens  qui  restaient  péri- 


(1)  Maurel,  Les  Guyanes.  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences 
médicales. 
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rent  presque  tous.  A  partir  de  1855  et  185G,  les  noirs  res¬ 
tèrent  seuls,  et  la  mortalité  ne  lut  plus  comparable  à  ce 
qu’elle  était  antérieurement.  De  415  pour  1,000  en  1853,  la 
mortalité,  par  l’arrivée  des  noirs,  s’abaissa  à  215  en  1854, 
à  50  en  1855,  et  enfin  à  32,  alors  que  ceux-ci  se  trouvèrent 
seuls  en  présence  de  la  malaria. 

On  voit  combien  la  race  noire  offre  plus  de  résistance 
que  les  autres  à  la  grande  endémie  des  tropiques.  Il  y  a  là 
un  enseignement  qui  doit  nous  servir  pour  la  composition 
de  nos  troupes,  surtout  de  celles  appelées  à  tenir  garnison 
dans  les  zones  insalubres.  Mais  qu’on  ne  se  méprenne  point, 
cette  résistance  ne  doit  pas  faire  négliger  à  l’égard  de  ces 
contingents,  toutes  les  mesures  susceptibles  de  les  mettre 
en  état  de  résistance. 

N’oublions  jamais  que  celle-ci  n’est  que  relative,  par  rap¬ 
port  à  la  nôtre.  Tous  les  observateurs,  Chassaniol,  Borius, 
Enault,  Corre,  au  Sénégal  ;  Gestion,  Griffon  du  Bellay,  au 
Gabon  ;  Corre  aux  Antilles,  et  bien  d’autres,  nous  ont  mon¬ 
tré  le  noir  susceptible,  et  perdant,  comme  l’Européen,  son 
assuétude  vis-à-vis  de  la  malaria,  quand  il  est  dépaysé  et 
qu’il  se  trouve  dans  des  conditions  hygiéniques  par  trop 
défectueuses.  Il  se  passe  pour  lui  ce  qui  se  passe  pour  les 
paysans  de  nos  régions  marécageuses  d’Europe.  Ces  der¬ 
niers,  indemnes  chez  eux,  réfractaires  à  la  malaria  qui 
atteint  les  étrangers,  perdent  leur  immunité  dès  qu’ils  chan¬ 
gent  de  climat,  quelque  peu  considérable  que  soit  leur 
déplacement,  ou  bien  encore  quand  leurs  conditions  d’exis¬ 
tence  deviennent  trop  misérables. 

Disons  aussi  que  s’il  est  beaucoup  moins  susceptible 
à  l’égard  de  la  malaria,  le  nègre  est  tout  particulière¬ 
ment  disposé  aux  affections  du  tube  digestif,  des  voies 
respiratoires,  aux  affections  vénériennes,  cutanées  et  para¬ 
sitaires,  aux  plaies  et  aux  moindres  blessures,  au  cho¬ 
léra,  à  la  variole  ;  qu’il  subit  enfin  les  influences  ordi¬ 
naires  des  climats,  infiniment  plus  que  les  Européens,  et 
que  les  maladies  de  sa  race,  inhérentes  à  son  organisa- 
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en  avait  occasionné  520.  Ce  chiffre  de  décès  ne  surprendra 
pas  si  l’on  sait  que  pendant  les  années  1858,  1859  et  1800, 
sur  7,111  malades  qui  sont  entrés  dans  cet  établissement, 
4,576  présentaient  des  manifestations  relevant  de  la  malaria. 

La  prépondérance  de  cette  dernière  maladie  sur  les 
autres  ne  saurait  donc  être  mise  en  doute  ;  c’est  là  l’opinion 
de  tous  les  chefs  de  service  qui  se  sont  succédé  à  la  Guyane. 

La  question  de  résistance  des  races  au  paludisme  est 
une  des  plus  importantes  que  l’on  puisse  agiter  au  point  de 
vue  colonial.  Or,  plus  à  la  Guyane  que  partout  ailleurs,  on 
trouve  les  éléments  réunis  en  nombre  suffisant  pour  per¬ 
mettre  à  l’observateur  de  fixer  son  jugement  et  d’émettre 
une  opinion  (1). 

Ainsi  les  Peaux-Rouges  n’échappent  point  complètement 
à  l’intoxication  paludéenne,  mais  ils  y  sont  peu  sujets.  Les 
Arabes  transportés  paient  un  large  tribut  à  la  malaria  et 
nous  savons  qu’il  en  est  de  même  pour  eux  au  Sénégal,  au 
Soudan,  au  Gabon.  Les  Hindous  qui  échappent  plus  facile¬ 
ment  que  l’Européen  à  la  forme  aiguë,  n’évitent  point  la 
cachexie  lente  et  d’emblée.  La  race  jaune,  les  Annamites, 
les  Chinois  souffrent  de  la  fièvre  dans  leur  pays  et  surtout 
s’ils  se  déplacent.  La  race  caucasique  est  incontestablement 
la  plus  sensible  au  poison  paludéen,  et  la  race  noire  résiste 
le  plus.  C’est  là  tout  le  secret  de  la  prospérité  de  la  Guyane 
au  temps  de  l’esclavage. 

L’histoire  du  pénitencier  de  l’Oyapock,  racontée  par 
Maurel,  est  bien  intéressante.  Du  23  avril  1853  au  1er  mars 
1854,  c’est-à-dire  en  dix  mois,  101  Européens  transportés 
sur  248  succombent  aux  fièvres  paludéennes  !  Dès  lors,  les 
noirs  condamnés  venus  des  Antilles  ayant  été  seuls  envoyés 
sur  ce  pénitencier,  l’effectif,  en  1854,  se  composa  de  185 
individus,  tous  hommes  de  couleur,  à  l’exception  de  33. 
Dans  le  courant  de  l’année,  les  Européens  qui  restaient  péri- 


(1)  Maurel,  Les  Guyanes.  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences 
médicales. 
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rent  presque  tous.  A  partir  de  1855  et  185G,  les  noirs  res¬ 
tèrent  seuls,  et  la  mortalité  ne  fut  plus  comparable  à  ce 
qu’elle  était  antérieurement.  De  415  pour  1,000  en  1853,  la 
mortalité,  par  l’arrivée  des  noirs,  s’abaissa  à  215  en  1854, 
à  50  en  1855,  et  enfin  à  32,  alors  que  ceux-ci  se  trouvèrent 
seuls  en  présence  de  la  malaria. 

On  voit  combien  la  race  noire  olïre  plus  de  résistance 
que  les  autres  à  la  grande  endémie  des  tropiques.  Il  y  a  là 
un  enseignement  qui  doit  nous  servir  pour  la  composition 
de  nos  troupes,  surtout  de  celles  appelées  à  tenir  garnison 
dans  les  zones  insalubres.  Mais  qu’on  ne  se  méprenne  point, 
cette  résistance  ne  doit  pas  faire  négliger  à  l’égard  de  ces 
contingents,  toutes  les  mesures  susceptibles  de  les  mettre 
en  état  de  résistance. 

N’oublions  jamais  que  celle-ci  n’est  que  relative,  par  rap¬ 
port  à  la  nôtre.  Tous  les  observateurs,  Chassaniol,  Borius, 
Enault,  Corre,  au  Sénégal  ;  Bestion,  Griffon  du  Bellay,  au 
Gabon  ;  Corre  aux  Antilles,  et  bien  d’autres,  nous  ont  mon¬ 
tré  le  noir  susceptible,  et  perdant,  comme  l’Européen,  son 
assuétude  vis-à-vis  de  la  malaria,  quand  il  est  dépaysé  et 
qu’il  se  trouve  dans  des  conditions  hygiéniques  par  trop 
défectueuses.  Il  se  passe  pour  lui  ce  qui  se  passe  pour  les 
paysans  de  nos  régions  marécageuses  d’Europe.  Ces  der¬ 
niers,  indemnes  chez  eux,  réfractaires  à  la  malaria  qui 
atteint  les  étrangers,  perdent  leur  immunité  dès  qu’ils  chan¬ 
gent  de  climat,  quelque  peu  considérable  que  soit  leur 
déplacement,  ou  bien  encore  quand  leurs  conditions  d’exis¬ 
tence  deviennent  trop  misérables. 

Disons  aussi  que  s’il  est  beaucoup  moins  susceptible 
à  l’égard  de  la  malaria,  le  nègre  est  tout  particulière¬ 
ment  disposé  aux  affections  du  tube  digestif,  des  voies 
respiratoires,  aux  affections  vénériennes,  cutanées  et  para¬ 
sitaires,  aux  plaies  et  aux  moindres  blessures,  au  cho¬ 
léra,  à  la  variole  ;  qu’il  subit  enfin  les  influences  ordi¬ 
naires  des  climats,  infiniment  plus  que  les  Européens,  et 
que  les  maladies  de  sa  race,  inhérentes  à  son  organisa- 
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des  travaux  d’assainissement,  ce  chiffre  s’est  abaissé  à  224, 
de  1869  à  1875.  Fort-de-France  n’en  reste  pas  moins,  pour 
notre  colonie,  un  centre  moins  favorisé  que  Saint-Pierre. 

A  la  Guadeloupe  également,  si  la  mortalité  a  diminué,  la 
fréquence  de  la  malaria  est  encore  très  grande. 

Dutrouleau  a  signalé,  pour  l’année  1850  et  pour  l’hôpital 
de  la  Pointe-à-Pitre,  2,658  entrées  pour  fièvres  paludéennes, 
avec  8  décès,  sur  3,298  entrées  totales  et  29  décès  géné¬ 
raux.  A  la  Basse-Terre,  plus  favorisée,  le  rapport  n’est  plus 
que  de  628  à  1,707  pour  les  entrées  et  de  11  à  55  pour  les 
décès. 

En  1880,  le  docteur  Reynaud  trouve  encore  que,  dans  la 
première  année  de  séjour  à  la  Pointe-à-Pitre,  75  pour  100 
des  militaires  avaient  eu  la  fièvre  ;  peu  de  décès  (1). 

L’occupation  permanente  des  hauteurs  dans  l’une  et 
dans  l’autre  colonie  a  pu  seule  réduire  la  morbidité  palu¬ 
déenne  à  des  proportions  relativement  restreintes  et  la 
mortalité  à  un  chiffre  voisin  de  zéro.  Il  faut  bien  tenir  compte 
que  beaucoup  de  fiévreux  soignés  à  la  Martinique  ou  à  la 
Guadeloupe,  ou  môme  décédés  dans  l’un  de  leurs  hôpi¬ 
taux,  n’appartiennent  nullement  aux  troupes  de  la  gar¬ 
nison  sédentaire,  les  seules  dont  nous  ayons  à  nous  occu¬ 
per  ici. 

Nouvelle-Calédonie.  —  Dans  un  pays  qui  n’a  pas  à 
compter  avec  la  fièvre,  l’acclimatement  des  Européens  est 
facile.  La  Nouvelle-Calédonie  en  est  la  preuve.  De  1856  à 
1863,  la  mortalité  des  marins  de  la  flotte  et  des  soldats  de 
la  garnison  n’y  a  pas  dépassé  10  pour  1,000.  En  1864,  quand 
la  colonie  fut  devenue  un  lieu  de  transportation,  on  cons¬ 
tata  une  léthalité  plus  grande  chez  les  Arabes  déportés  que 
chez  les  Européens  dans  la  même  situation.  Les  causes  des 
décès  signalés  mentionnent  la  tuberculose  pulmonaire,  la 
pneumonie,  la  méningite,  l’hépatite,  l’entérite,  la  dysen- 

0)  Reynaud,  Contribution  à  l’étude  de  V acclimatement  à  la  Guade- 
I  !i.,  Montpellier,  —  Delassard,  J)e  la /lèvre  bilieuse  inflam¬ 
matoire  aux  Antilles  et  dans  l'Amérique  tropicale.  Th.,  Nancy. 
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terie,  la  fièvre  typhoïde  ;  il  n’est  pour  ainsi  dire  jamais 
question  de  paludisme  (1). 

M.  Lacroix,  chef  du  service  de  santé,  n’a  eu  l’occasion 
de  traiter,  à  Nouméa,  que  quelques  accès  de  fièvres  et  un 
seul  accès  pernicieux  algide,  qui  a  guéri.  Ses  successeurs, 
et  en  général  tous  les  médecins  qui  ont  pratiqué  en  Nou¬ 
velle-Calédonie,  ont  fait  les  mêmes  observations.  Quelques 
accès  de  fièvres  plus  ou  moins  graves,  plus  ou  moins  tenaces 
chez  des  malades  revenant  des  contrées  voisines,  surtout 
des  Nouvelles-Hébrides,  cachexie  assez  fréquente  et  assez 
rapide  chez  les  militaires,  colons  ou  libérés  de  même  pro¬ 
venance,  enfin  retour  d’accès  fébriles  chez  des  militaires  ou 
des  marins  impaludés  ailleurs,  telles  sont  les  seules  mani¬ 
festations  qui  se  sont  offertes  à  leur  examen. 

Jamais,  ni  les  grands  travaux  de  construction  ou  de  ter¬ 
rassements  entrepris  à  Nouméa  ou  ailleurs,  ni  les  expédi¬ 
tions  n’ont  amené  d’explosions  épidémiques.  Jamais  on  n’a 
pu,  même  localement  comme  à  Canala,  lors  du  creusement 
d’un  canal,  assister  à  l’apparition  d’un  nombre  simultané 
d’accès  fiévreux  pouvant  faire  croire  à  l’action  d’un  infec¬ 
tieux  né  sur  place. 

Comment  expliquer  l’absence  à  peu  près  complète  d’une 
maladie  si  commune  dans  les  contrées  tropicales  et  dont 
plusieurs  îles  des  mêmes  latitudes,  comme  les  Hébrides, 
ne  sont  pas  exemptes  ?  On  a  invoqué  les  grandes  brises 
océaniennes,  l’influence  du  Niaouli,  dont  les  émanations 
purifieraient  l’atmosphère,  l’absence  de  marais  paludéens, 
les  roches  corralligènes  et  perméables  de  Calédonie  qui  en 
constituent  le  sol,  n’ayant  point,  lorsqu’elles  sont  vivantes, 
la  propriété  de  conserver  les  eaux,  dont  le  renouvellement  se 
fait  à  chaque  instant  à  travers  les  porosités  de  leur  assiette. 

(1)  Le  Roy  de  Méricourt  et  de  Rochas,  Dict.  encyclop.  des  sciences 
médicales  Art.  Nouvelle-Calédonie.  —  Legrand,  La  Nouvelle-Calé¬ 
donie  et  ses  habitants  en  i800.  —  Borius,  Contribution  à  l’étude  médi¬ 
cale  de  la  Nouvelle-Calédonie.  Th.,  Montpellier,  1887.  —  Arène,  Quel¬ 
ques  considérations  médico-chirurgicales  recueillies  à  la  Nouvelle-Calé - 
donie.  Th.,  Paris,  1885. 
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Si  le  marais  devait  être  seul  mis  en  cause  dans  la  genèse  du 
paludisme,  le  fait  pourrait  être  exact. 

Il  vaut  mieux  admettre,  croyons-nous,  l’absence  de  cer¬ 
taines  influences  pathogènes  qui  existent  ailleurs.  Le  sol 
calédonien  ne  possède  évidemment  pas,  du  moins  dans 
ses  couches  superficielles  et  en  quantité  suffisante,  l’élé¬ 
ment  végétal  ou  minéral,  peut-être  les  deux  réunis,  capa¬ 
bles  de  donner  naissance,  sous  l’influence  de  la  chaleur  et 
de  l’humidité,  à  l’hématozoaire  du  paludisme.  En  serait-il 
de  même  le  jour  où  la  main  de  l’homme,  dévastant  les 
forêts,  commettrait  les  mêmes  méfaits  qu’à  la  Réunion,  le 
jour  surtout  où  des  convulsions  du  globe,  tremblements  de 
terre,  éruptions  volcaniques,  viendraient  mettre  à  la  sur¬ 
face,  de  nouvelles  couches  géologiques,  exposer  à  l’air  des 
parcelles  de  terrain  jusqu’alors  enfouies?  Nul  ne  peut  l’af- 
finner,  et  il  serait  bon  de  s’en  souvenir  le  cas  échéant. 

lahiti.  A  Papeete,  comme  à  Nouméa,  pas  de  palu¬ 
disme.  Le  fait  est  démontré  par  l’observation  de  tous  les 
médecins  français  qui  se  sont  succédé  à  Tahiti.  Et  pourtant 
la  constitution  du  sol  laisse  supposer  son  existence.  La 
bande  circulaire  du  littoral  alluvionnaire,  plate,  imprégnée 
sans  cesse  des  eaux  qui  descendent  des  montagnes,  a  toutes 
les  apparences  d’un  vaste  marais.  Mais  Nadaud,  Bourru  (1), 
font  remarquer  que  là  encore,  comme  en  Nouvelle-Calé¬ 
donie,  d  s’agit  d’un  marais  perméable.  L’eau  du  sous-sol 
est  limpide,  à  niveau  constant,  sans  alternatives  d’assèche¬ 
ment  et  d’humidité  si  favorables  aux  fermentations 
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<  >n  a  remarqué  souvent  que  dans  les  pays  paludéens  de 
la  zone  intertropicale,  il  suffisait  de  vivre  à  bord  pour  échap¬ 
per  a  la  lièvre.  Cette  observation  a  été  faite  de  nouveau  à 
•  ladagascar,  pendant  la  campagne  de  1805,  et  dans  des  con¬ 
ditions  tout  particulièrement  intéressantes. 

(1)  Dict.  encyclop.  des  sciences  médicales. 
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Pendant  que  les  soldats  vivant  à  terre  étaient  pris, 
moins  de  quinze  jours  après  leur  débarquement,  d’accès  de 
fièvre,  les  marins  embarqués  sur  les  bâtiments  de  l’Etat  ou 
du  commerce,  travaillant  parfois  jour  et  nuit  au  décharge¬ 
ment  du  matériel,  restaient  indemnes.  Certains  navires  de 
la  division  navale  de  l’océan  Indien  sont  restés  au  mouil¬ 
lage  de  Majunga,  parfois  à  une  faible  distance  du  rivage, 
300  mètres  à  peine  pour  les  canonnières  et  les  avisos,  et 
les  équipages  ne  présentaient  aucune  maladie  spéciale  au 
pays  ;  la  morbidité  était  à  peu  près  exactement  la  même  que 
sur  les  côtes  de  France.  Il  n’y  avait  exception  que  pour  les 
hommes  envoyés  en  corvée  dans  la  rivière  et  obligés  de 
coucher  à  terre.  Dans  le  même  temps,  les  soldats  occupant 
Majunga  ou  stationnant  sur  la  route  de  Suberbieville  deve¬ 
naient  tous  malades  et  mouraient  en  grand  nombre.  Il  en 
était  de  même  à  Tamatave,  où  l’état  sanitaire  restait  excel¬ 
lent  sur  les  navires,  tandis  qu’il  était  déplorable  sur  les 
troupes  (1). 

Si  l’on  considère  le  climat  dans  son  ensemble,  on  ne 
saisit  pas  une  telle  différence.  Il  faut  nécessairement,  pour 
tirer  un  enseignement  de  ce  qui  s’est  passé,  dissocier  les 
facteurs  climatériques  et  telluriques.  Les  marins,  comme  les 
soldats,  subissaient  l’influence  de  la  chaleur,  de  l’humidité, 
des  vents,  de  la  tension  électrique  ;  mais  ils  échappaient  à 
l’influence  directe  du  sol,  et  c’est  là  que  se  trouve  la  cause 
de  l’immunité. 

Influence  tellurique.  —  C’est  du  sol  que  surgit  la  fièvre, 
disait  M.  Léon  Colin,  en  1870.  En  énonçant  cette  idée,  basée 
sur  ce  qu’il  avait  vu  en  Algérie  et  en  Italie,  l’éminent  pro¬ 
fesseur  du  Val-de-Grâce  faisait  une  véritable  découverte.  Il 
montrait  l’inanité  des  théories  du  passé,  reléguait  au  second 
plan  l’influence  des  météores,  si  souvent  invoquée  par  ses 
devanciers,  et  détruisait  l’hypothèse  de  Folchi  et  de  Burdel, 
pour  qui  la  cause  fébrigène  était  analogue  au  calorique  ou  à 

(1)  Vincent  et  Burot,  Le  Paludisme  à  Madagascar.  Revue  scienti¬ 
fique,  18  juillet  1896, 
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l’électricité.  M.  L.  Colin  se  rapprochait  encore  davantage  de 
la  vérité  en  reconnaissant  au  poison  tellurique  un  caractère 
matériel  et  pondérable.  Son  apparition  n’était  pas  forcément 
subordonnée  à  l’existence  des  marécages,  ni  à  la  distribu¬ 
tion  géographique  de  certaines  plantes,  mais  à  la  puissance 
végétative  d’un  sol  non  cultivé. 

Le  sol  vierge,  sous  les  tropiques,  avec  substratum  im¬ 
perméable,  argileux  ou  argilo-siliceux,  renferme  en  abon¬ 
dance  des  matières  organiques  principalement  végétales  ; 
ces  détritus  subissent,  sous  l’action  de  la  chaleur  et  de  l’hu¬ 
midité  constante,  une  active  fermentation,  et  les  couches 
superficielles  du  sol  constituent  un  milieu  de  culture  des 
plus  dangereux,  mystérieux  laboratoire  à  ciel  ouvert.  Le 
tellurisme  est  le  facteur  essentiel  du  poison  malarique  ;  si 
l’on  est  en  contact  immédiat  avec  le  sol,  on  en  subit  directe¬ 
ment  l’action  morbide  ;  si  l’on  s’en  éloigne  en  direction  hori¬ 
zontale  ou  verticale,  ses  atteintes  s’atténuent  ou  disparais¬ 
sent. 

Les  conclusions  de  M.  L.  Colin  ont  été  sanctionnées  et 
complétées  par  les  découvertes  de  Pasteur,  et  peu  à  peu  le 
poison  tellurique  a  été  remplacé  par  l’hématozoaire,  dont 
M.  Laveran  a  si  bien  su  déterminer  les  caractères  et  le 
mode  d’évolution. 

Le  parasite  prend  naissance  à  la  surface  de  la  terre  ;  il 
pénètre  dans  l’organisme  par  l’intermédiaire  de  l’air  atmos¬ 
phérique.  Lne  fois  qu’il  a  pénétré  dans  l’économie,  le 
microbe  spécifique  subit  un  cycle  qui  peut  être  ainsi  pré¬ 
senté  .  pendant  le  frisson,  multiplication  extrêmement 
rapide  dans  le  sang  des  bacilles  sous  leurs  formes  adultes  ; 
au  second  stade,  les  bacilles  font  place  aux  spores  en 
s’accumulant  dans  certains  organes,  où  ils  attendent  l’occa¬ 
sion  d’une  nouvelle  pullulation.  La  destruction  globulaire 
se  produit  pendant  le  stade  bacillaire  ;  elle  explique  la  méla¬ 
némie  (pii  se  montre  dès  le  début  de  l’accès  ;  les  spores 
disparaissent  du  sang  en  même  temps  que  les  granulations 
pigmentaires  sont  filtrées,  en  quelque  sorte,  retenues  comme 
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elles,  dans  divers  organes.  Deux  lois  résumeraient  cette 
évolution  :  pullulation  intermittente  extrêmement  rapide  à 
point  de  départ  viscéral  ;  pullulation  également  rapide  dans 
le  sang  et  transformation  de  bacilles  adultes  en  spores 
inactives.  Reste  à  savoir  si  Faction  du  parasite  sur  les  tissus 
de  l’organisme  est  directe  ou  si  elle  s’exerce  par  l’intermé¬ 
diaire  d’un  ferment  chimique  développé  dans  le  sang  sous 
l’influence  du  bacille  et  capable  d’agir  en  dehors  des  micro¬ 
organismes  qui  les  produisent.  M.  Duclaux  pense  qu’il  en 
est  ainsi  et  que  la  dissolution  des  hématies  est  due  à  ce  que 
la  matière  albuminoïde  du  globule  est  attaquée  par  une 
diastase  analogue  à  celle  que  l’on  voit  à  l’œuvre  dans  les 
ferments  de  la  putréfaction. 

L’affection  n’est  pas  transmissible  d’homme  à  homme  ; 
il  faut  le  contact  de  l’homme  avec  le  foyer  maremmatique. 
L’imprégnation  est  personnelle  ;  le  parasite  ne  se  diffuse  pas 
au  dehors,  comme  celui  de  la  dysenterie  ou  de  la  typhoïde  ; 
il  reste  cantonné  dans  les  organes  internes,  et  quand  il 
évolue  il  semble  qu’il  soit  tué  par  ses  propres  poisons. 
La  conclusion  pratique  est  que,  pour  prendre  la  malaria, 
il  faut  aller  la  chercher  à  son  foyer  originel. 

Influences  secondaires.  —  Si  le  sol  est  le  point  de  départ 
nécessaire  de  l’empoisonnement  palustre,  il  n’est  pas  moins 
vrai  que  les  facteurs  climatériques  jouent  un  grand  rôle. 

La  chaleur  a  été  parfois  accusée  de  produire,  à  elle  seule, 
la  malaria.  Il  n’est  pas  douteux  que  les  hautes  températures 
interviennent  pour  préparer  et  engendrer  la  maladie.  On 
observe  en  France,  à  Rome,  à  Alger,  en  Egypte,  la  fré¬ 
quence  des  maladies  paludéennes  après  les  chaleurs  et  les 
pluies  de  l’été,  quand  a  lieu  l’évaporation  des  surfaces  tellu¬ 
riques  préalablement  inondées  et  échauffées.  A  Rome,  le 
paludisme  règne  de  juillet  à  novembre  ;  en  Algérie,  les  accès 
de  fièvre  paludéenne  coïncident,  quant  à  leur  fréquence, 
avec  la  saison  chaude,  et  ceux  qui  prennent  un  caractère 
grave  sont  surtout  manifestes  en  août  et  en  septembre.  En 
Egypte,  on  les  observe  particulièrement  en  automne.  La 
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même  corrélation  entre  l’élévation  thermique  de  l’atmos¬ 
phère  et  le  nombre  des  affections  palustres  existe  à  Mayotte, 
à  Nossi-Bé  et  sur  tout  le  littoral  de  Madagascar. 

L’action  de  la  chaleur  est  évidente  non-seulement  sur  la 
fréquence,  mais  encore  sur  les  formes  du  paludisme.  Elle 
agit  de  deux  manières:  en  activant  les  fermentations  du 
sol  et  en  impressionnant  l’organisme.  Les  perturbations 
qu’elle  occasionne  dans  l’économie  en  exaltant  les  fonctions 
de  certains  organes  et  en  diminuant  celles  de  certains 
autres,  créent  pour  l’Européen,  des  aptitudes  morbides  et 
le  disposent  fatalement  à  subir  l’influence  pernicieuse  des 
exhalaisons  palustres. 

L’humidité  agit  dans  le  même  sens.  Les  brouillards  du 
soir  et  de  la  nuit  occasionnent  la  fièvre  en  faisant  pénétrer 
plus  sûrement,  dans  les  voies  respiratoires,  les  germes 
infectieux  qu’ils  portent  avec  eux.  Les  pluies  sont  nuisibles 
et  produisent  une  sensation  de  froid  humide  sur  le  corps  en 
sueur.  On  a  signalé,  depuis  longtemps,  l’influence  sur  le 
retour  des  accès  d’une  simple  variation  de  température  et 
rapporté  à  la  diminution  des  fonctions  éliminatrices  de  la 
peau  les  accès  pernicieux,  relativement  fréquents  chez  les 
fébricitants  qui  passent  rapidement  dans  une  zone  plus 
fraîche.  En  outre,  pour  la  décomposition  des  matières  végé¬ 
tales,  l’eau  est  indispensable  ;  le  mélange  des  eaux  douces 
et  des  eaux  salées,  en  contact  avec  les  matières  organiques, 
est  considéré  comme  particulièrement  dangereux. 

Les  vents  peuvent  servir  à  véhiculer  les  germes  infec¬ 
tieux  au-delà  de  leurs  foyers,  mais  seulement  dans  des 
limites  restreintes.  Quant  à  l’électricité,  elle  joue  un  rôle 
effacé.  De  sorte  que  les  météores  peuvent  être  considérés 
comme  de  simples  causes  adjuvantes. 

Dans  tous  les  pays,  les  influences  capables  de  fatiguer 
ou  de  déprimer  les  hommes  ont  été  notées  comme  suscep¬ 
tibles  de  ramener  l’apparition  des  accès.  Les  indigènes  eux- 
mèines,  noirs  du  Sénégal,  Annamites  d’Indo-Chine,  s’ils  y 
sont  moins  sensibles,  n’en  ressentent  pas  moins  les  effets. 
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Colonies  'palustres .  —  Toutes  nos  colonies  ne  sont  pas 
également  palustres  ;  il  en  est  même  qui  ne  le  sont  pas 
du  tout. 

En  Nouvelle-Calédonie  et  à  Tahiti,  la  fièvre  paludéenne 
n’existe  pour  ainsi  dire  jamais,  pas  plus  sur  les  Européens 
que  sur  les  indigènes.  C’est  un  fait  bien  nettement  établi, 
mais  qui  n’a  reçu  jusqu’à  ce  jour  aucune  explication  plau¬ 
sible. 

Aux  Antilles,  les  fièvres  paludéennes  sévissent  de  pré¬ 
férence  sur  le  littoral,  partout  où  se  rencontrent  des  allu- 
vions  marines.  Les  Européens  nouvellement  arrivés  sont 
sujets  à  une  fièvre  endémique  légère,  fièvre  inflammatoire, 
que  l’on  a  longtemps  rapprochée  du  paludisme,  mais  qui 
semble  plutôt  une  forme  atténuée  de  fièvre  jaune.  A  cer¬ 
tains  moments,  cette  fièvre  fait  de  nombreux  malades  ;  tout 
le  monde  est  atteint,  surtout  l’élément  européen. 

A  la  Guyane,  les  années  qui  subissent  le  plus  l’influence 
maremmatique  sont  celles  pendant  lesquelles  la  saison  des 
pluies  ne  s’établit  que  lentement.  Sur  un  total  de  8,444  cas 
de  fièvre  paludéenne,  relevés  par  Maurel,  6,118  apparte¬ 
naient  aux  formes  irrégulières,  1,713  au  type  quotidien,  283 
au  tierce,  22  au  quarte  ;  les  autres  308  cas  correspon¬ 
daient  aux  formes  graves.  Les  cas  franchement  intermittents 
seraient  l’apanage  des  gens  habitués  au  climat,  tandis  que 
les  arrivants  présenteraient  plutôt  des  formes  irrégulières  à 
complications  gastriques  et  bilieuses. 

En  Cochinchine,  les  fièvres  intermittentes  simples,  au 
dire  de  Le  Roy  de  Méricourt  et  Layet,  seraient  beaucoup 
moins  nombreuses  que  dans  la  plupart  des  pays  intertro¬ 
picaux.  Le  type  le  plus  habituel  de  la  fièvre  serait  le  quoti¬ 
dien  ;  le  type  tierce  viendrait  ensuite  ;  les  autres  seraient 
exceptionnels. 

Au  Tonkin,  d’après  Foiret,  les  fièvres  se  manifestent 
chez  les  indigènes  à  deux  époques  particulières  de  l’année  : 
4°  au  printemps,  lors  du  premier  labourage  des  rizières  ; 
2°  à  l’automne,  quand  se  fait  le  deuxième  labourage.  Les 
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fièvres  d’automne  seraient  moins  nombreuses  et  moins 
graves  que  celles  du  printemps,  et  la  tendance  à  l’anémie 
serait  refrénée  par  les  approches  du  froid.  Les  formes 
simples,  chez  les  soldats,  seraient  relativement  rares  ;  quand 
on  les  observe,  c’est  le  type  quotidien  qui  se  montre  le 
plus  fréquent,  amenant  rapidement  l’anémie  ;  le  type  tierce 
vient  ensuite,  puis  le  type  quarte.  En  cours  d’expédition, 
la  fièvre  prend,  le  plus  souvent,  la  forme  rémittente.  Au 
Tonkin,  ce  n’est  pas  seulement  le  marais  qui  donne  la 
fièvre,  mais  aussi  la  forêt.  Les  Annamites'savent,  par  expé¬ 
rience,  que  dans  ces  forêts  inexplorées  et  presque  inacces¬ 
sibles  aux  courants  atmosphériques,  l’air  qu’on  respire 
donne  la  fièvre  des  bois ,  que  l’eau  qui  en  sort  fait  grossir  le 
ventre. 

Ce  sont  les  fièvres  paludéennes  qui  fournissent  le  plus 
d’entrées  aux  hôpitaux  de  Gorée  et  de  Saint-Louis  ;  elles 
donnaient,  du  temps  de  Borius,  470  pour  1,000  des  entrées 
totales.  En  ce  qui  concerne  les  indigènes,  elles  viennent  au 
cinquième  rang,  après  les  maladies  sporadiques  diverses, 
la  dysenterie,  la  diarrhée  et  les  maladies  vénériennes.  Au 
Soudan,  il  en  est  de  même. 

A  la  Côte-d’Ivoire,  au  Gabon,  au  Dahomey  et  au  Congo, 
la  fièvre  est  en  permanence.  Par  bonheur,  la  bande  côtière 
des  deux  côtes  de  l’Afrique,  où  la  chaleur  est  si  grande  et 
le  climat  si  malsain,  est  fort  étroite.  Il  suffirait,  paraît-il,  de 
quatre  heures  de  chemin  de  fer  pour  la  traverser  et  pour 
échapper  ainsi  à  la  température  débilitante.  Dans  la  région 
des  grands  lacs,  sur  le  plateau  central  du  continent  noir, 
qu’on  pourrait  atteindre  en  dix  ou  douze  heures  par  chemin 
de  1er,  les  nuits  sont  froides  et  la  chaleur  du  jour  n’est  pas 
aussi  forte  que  dans  l’Inde,  ni  même  qu’à  New-York,  à  cer¬ 
tains  moments  de  l’été.  C’est  peut-être  dans  la  création  des 
voies  ferrées  que  l’on  trouvera  le  meilleur  remède  à  oppo¬ 
ser  à  la  malaria. 

Madagascar  est  le  vrai  pays  du  paludisme.  Cinq  mois  est 
la  moyenne  du  temps  que  passe  l’Européen  à  Madagascar 
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avant  de  contracter  la  fièvre,  lorsqu’il  y  vient  dans  de  bonnes 
conditions,  et  encore  faut-il  le  prémunir  contre  tout  ce  qui 
peut  occasionner  une  indisposition.  Les  malades  ne  se  réta¬ 
blissent  que  lentement  des  premiers  accès  ;  les  fonctions 
digestives  deviennent  languissantes.  A  l’approche  de  l’hi¬ 
vernage,  ils  sont  une  proie  facile  à  la  rémittente  bilieuse  et 
aux  accès  pernicieux.  Après  de  nombreuses  rechutes,  les 
Européens  qui,  ayant  pu  résister  aux  premières  atteintes, 
persistent  à  séjourner  à  Madagascar,  finissent  par  tomber 
dans  cet  état  morbide  si  complexe,  si  difficile  à  décrire  et  qui 
se  traduit  par  des  manifestations  insidieuses  qu’on  nomme 
fièvres  larvées.  Il  en  est  ainsi  sur  la  côte,  mais  les  hauts 
plateaux  peuvent  offrir  un  abri  tutélaire. 

Dans  toutes  nos  colonies  où  règne  l’endémie  palustre, 
c’est  à  la  saison  d’hivernage,  au  moment  de  la  grande  cha¬ 
leur  et  de  l’humidité,  qu’on  observe  le  plus  grand  nombre 
de  fièvres.  Elles  ne  surviennent  pas  toujours  après  les  pre¬ 
mières  grandes  pluies,  quand  le  sol  est  inondé,  mais  plutôt 
quand  les  eaux  laissent  à  découvert  la  vase  marécageuse  : 
en  octobre,  au  Sénégal,  au  Soudan  ;  en  mars  et  avril,  à 
Madagascar.  Cependant,  le  maximum  d’action  de  l’endémie 
paludéenne  peut  se  montrer  au  début  de  l’hivernage,  si  les 
pluies  sont  insuffisantes  pour  recouvrir  les  bords  fangeux 
des  arroyos  et  les  marais  à  demi-desséchés,  et  alors  l’en¬ 
démie  ferait  sentir  son  action  en  avril-mai,  comme  en 
Cochinchine.  Au  Bénin,  où  il  y  a  deux  saisons  pluvieuses, 
on  peut  voir  deux  maxima  de  recrudescence  fébriles,  à  la 
fin  de  chaque  saison,  en  mai  et  en  novembre. 

§  III.  —  Manifestations  sur  les  militaires 

Comme  en  France  et  en  Algérie,  le  paludisme  se  mani¬ 
feste  aux  colonies  sous  deux  formes  :  l’intoxication  palu¬ 
déenne  aiguë ,  comprenant  les  fièvres  intermittentes,  les 
pernicieuses,  les  rémittentes  ;  l’intoxication  paludéenne 
chronique y  dont  la  phase  terminale  est  la  cachexie. 
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En  France,  les  accès  pernicieux  et  la  cachexie  sont  des 
faits  exceptionnels,  à  peu  près  inconnus  chez  les  militaires 
n’ayant  jamais  quitté  l’Europe.  Il  en  est  déjà  autrement 
pour  les  troupes  d’Algérie  et  de  Tunisie,  sur  lesquelles  on 
observe,  dans  une  forme  maintenant  atténuée,  toutes  les 
manifestations  spéciales  aux  colonies. 

En  1890,  pour  l’Algérie  et  la  Tunisie,  Marvaud  a  relevé 
112  décès  paludéens,  avec  les  formes  suivantes  : 

(  Fièvres  intermittentes.  0 

Paludisme  aigu . J  Accès  pernicieux .  58 

\  Fièvres  rémittentes  ...  11 

Paludisme  chronique.  |  Cachexie  palustre .  43 

Total .  112 


Voici  dans  quel  ordre  nos  statistiques  nous  permettent 
de  classer  les  décès  paludéens  aux  colonies  : 


Fièvres  intermittentes .  225 

Accès  pernicieux .  232 

*  . . .  Fièvres  rémittentes  simples  et  bilieuses  # 

!  Fièvres  bilieuses  hématuriques .  35 

\  Fièvres  typho-malariennes .  93 

.  . .  .  (  Anémie  palustre . ) 

Paludisme  chronique.!  _  ,  >  415 

(  Cachexie  palustre . ) 

Total .  1,000 


Dans  beaucoup  de  cas,  la  manifestation  paludique  ayant 
entraîné  la  mort  n’est  spécifiée  que  sous  un  terme  vague  : 
«  paludisme,  fièvre  paludéenne,  »  comprenant,  à  n’en  pas 
douter,  des  formes  graves.  C’est  pour  cela  qu’il  ne  faut  voir 
dans  les  chiffres  qui  vont  suivre  que  des  indications  rela¬ 
tives  concernant  les  diverses  modalités  de  l’endémie,  mais 
néanmoins  suffisantes  pour  donner  une  idée  de  leur  fré¬ 
quence  dans  telle  ou  telle  colonie. 


a)  FIÈVRES  PALUDÉENNES  INTERMITTENTES 

11  est  bien  rare  que  la  fièvre  intermittente,  dégagée  de 
toute  complication,  ait  une  issue  fatale.  Si  cette  étiquette 
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figure  encore  dans  les  listes  mortuaires,  c’est  que  le  dia¬ 
gnostic  d’entrée  n’a  pas  été  rectifié. 

Les  formes  simples  ne  chargent  donc  point  la  mortalité 
coloniale,  mais  elles  pèsent  lourdement  sur  la  morbidité. 
Peu  de  personnes  échappent  aux  accès  en  pays  palustre,  et 
le  chiffre  des  récidives  compense  largement  celui  des  excep¬ 
tions  heureuses. 

Quant  aux  types  de  fièvres,  tous  les  observateurs  sont 
d’accord  pour  les  classer  ainsi  par  ordre  de  fréquence  :  la 
fièvre  quotidienne,  puis  la  tierce,  la  septane  ou  un  multiple 
de  7  ;  le  type  quarte  serait  beaucoup  plus  rare. 

Sur  226  cas  observés  à  Dagana,  Borius  a  noté  le  retour  de 
l’accès  : 


Après  7  jours .  18  fois 

—  14  —  68 

—  21  —  33 

—  28  —  9 

Irrégulièrement .  98 


226 

Il  y  a  là  de  précieuses  indications  prophylactiques  pour 
la  médecine  militaire. 

A  Madagascar,  la  caractéristique  de  l’intoxication  tellu¬ 
rique  est  la  rapidité  avec  laquelle  se  déclarent  les  premières 
manifestations.  Un  très  court  séjour  dans  le  pays  suffit  ;  au 
bout  de  quinze  jours  à  peine,  un  accès  apparaît  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  fatigue,  d’une  marche  ou  d’une  exposition 
prolongée  au  soleil.  Cette  première  manifestation,  dont 
la  durée  est  de  plusieurs  jours,  affecte  généralement  la 
forme  rémittente  ;  après  un  traitement  convenable,  la  fièvre 
disparaît,  laissant  à  sa  suite  une  grande  faiblesse.  De  nou¬ 
veaux  accès  se  montrent  à  intervalles  plus  ou  moins  rap¬ 
prochés,  la  forme  intermittente  s’établit  avec  allures  fran¬ 
ches  dans  les  cas  simples,  mais  imprimant  chez  le  sujet 
débilité,  mal  logé  et  insuffisamment  nourri,  le  cachet  d’une 
anémie  extrêmement  rapide. 

Après  deux  ou  trois  accès,  légers  en  apparence,  le  faciès 
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est  pâle,  les  muqueuses  sont  décolorées,  les  jambes  à  demi- 
paralysées,  les  malades  sont  irritables,  l’estomac  devient 
intolérant  et  la  quinine  est  souvent  rejetée.  Quelques-uns 
deviennent  apathiques  et  indifférents  à  tout  ce  qui  les 
entoure  ;  parfois,  ils  sont  pris  d’accès  de  déambulation  et 
s’échappent  de  l’hôpital  en  proie  à  des  hallucinations.  Dans 
quelques  cas,  ils  ont  des  idées  de  suicide,  se  jettent  à  la 
mer  ou  vont  se  noyer  dans  une  mare,  comme  le  fait  s’est 
présenté  pendant  la  marche  sur  Tananarive. 

Ce  portrait  est  celui  de  la  fièvre  paludéenne  telle  que 
l’un  de  nous  a  pu  la  voir  à  Madagascar,  en  1895,  sur  les 
hommes  du  corps  expéditionnaire. 

b)  FIÈVRES  PERNICIEUSES 

En  dehors  des  accès  intermittents,  des  épisodes  aigus, 
souvent  mortels,  se  greffent  sur  cet  état  d’impaludation  :  ce 
sont  les  accès  pernicieux.  La  perniciosité  se  présente  le 
plus  souvent  sous  les  formes  comateuse  et  algide.  Sans 
prodromes  accusés,  le  malade,  au  lieu  d’avoir  un  frisson, 
présente  des  convulsions  et  tombe  bientôt  dans  le  coma  ou 
l’algidité. 

De  1891  à  1895,  nous  relevons,  sur  1,401  décès  palu¬ 
déens,  325  accès  pernicieux  mortels,  ainsi  répartis  : 


Sénégal . 

48  décès  paludéens 

Soudan  . 

.  13  — 

107 

— 

Bénin . 

.  8 

85 

— 

Indo-Chine.. . . 

.  203  — 

599 

— 

Madagascar . . . 
Réunion . 

...J  78  - 

553 

— 

Antilles . 

Guyane  . 

■i  »- 

9 

— 

Total .  325  sur  1,401  décès  paludéens 


Le  Sénégal,  qui  donne  20  morts  sur  48,  tiendrait  la  tête. 
Cette  constatation  n’a  pas  lieu  de  nous  surprendre.  Borius 
indiquait  déjà,  pour  la  fréquence  des  accès  pernicieux,  un 
rapport  de  41  pour  1,000  des  accès  ordinaires,  avec  morta- 
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lité  dans  un  tiers  des  cas  environ.  En  ne  comptant  que  les 
Européens,  36  sur  1,000  étaient  atteints,  14  sur  1,000  en 
mouraient. 

Notre  statistique  nous  donne,  sous  ce  dernier  rapport,  à 
peu  près  les  mêmes  résultats. 

Borius  a  encore  indiqué  l’influence  des  époques  et  des 
saisons  sur  la  production  des  accès  pernicieux  au  Sénégal. 
On  peut  la  traduire  ainsi  : 

Sur  100  décès  on  en  observerait:  12,5  l’hiver;  7,5  au 
printemps  ;  32,5  l’été  ;  47,5  à  l’automne  ;  en  d’autres  termes, 
20  à  la  saison  sèche,  80  pendant  l’hivernage. 

Quant  à  l’âge,  on  peut  dire  que  beaucoup  de  militaires 
succombent  en  fin  de  séjour  ou  après  plusieurs  séjours,  et 
ceci  peut  s’étendre  à  toutes  les  colonies. 

Sur  1,000  décès  on  en  trouve:  au-dessous  de  23  ans, 
297  ;  à  23  ans,  186  ;  au-dessus  de  23  ans,  517. 

Au  Soudan,  de  1883  à  1888,  Laffont  aurait  compté  307 
décès  paludéens,  dont  93  pour  accès  pernicieux,  c’est-à-dire 
300  pour  1,000  environ.  Par  rapport  aux  effectifs,  la  mor¬ 
talité,  93  sur  2,137  Européens,  donne  près  de  43  pour  1,000. 
Nous  nous  trouverions  donc  en  présence  d’une  amélioration 
considérable  avec  13  décès  sur  107,  si  nous  n’avions  tout 
lieu  de  supposer  que  beaucoup  de  morts  dues  au  paludisme 
ont  été  inscrites  sous  la  rubrique  Fièvres  paludéennes,  sans 
épithète. 

Nous  en  dirions  volontiers  autant  pour  le  Bénin,  où  nous 
ne  trouvons  que  8  décès  sur  85.  Rangé  ne  cite  également  que 
11  entrées  pour  fièvres  pernicieuses  sur  toutes  les  troupes 
européennes  ayant  pris  part  à  l’expédition  de  1892.  De 
nouvelles  observations  sont  nécessaires. 

Madagascar  et  ia  Réunion  ne  donnent  que  78  décès  par 
accès  pernicieux,  sur  553,  soit  141  pour  1,000. 

En  Gochinchine,  au  Cambodge,  en  Annam  et  auTonkin, 
599  décès  par  paludisme  nous  donnent  203  cas  d’accès 
pernicieux,  à  peu  près  exactement  le  tiers,  338  pour  1,000. 

Pour  la  Cochinchine,  nous  étions  fixés  depuis  longtemps. 
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De  1862  à  1880,  en  dix-huit  ans,  Candé  a  relevé  880  fois 
l’accès  pernicieux  (1). 

Suivant  les  mois  pendant  lesquels  ces  décès  se  sont  pro¬ 
duits  on  peut  les  ranger  ainsi  : 


Tnnvipr 

.  39  \ 

Juillet . 

115  \ 

E  pyfjpy 

43  \  162 

Août . 

79 

248 

Mars . 

....  80  ) 

Septembre  . . . 

54  ) 

Avril . 

...  99  \ 

Octobre . 

52  y 

Mai . 

...  110  '  335 

Novembre 

4r 

36  ; 

135 

Juin . 

...  126  ) 

Décembre  . . . . 

Plusieurs  auteurs  ont  fait,  en  Cochinchine,  une  obser¬ 
vation  qui  ne  doit  pas  être  particulière  au  pays  :  l’influence 
des  orages  sur  la  production  subite  des  décès  par  fièvres 
pernicieuses,  dans  les  hôpitaux  et  les  postes  (2). 

Un  fait  qui  prouve  bien  l’assainissement  remarquable  de 
la  Cochinchine,  c’est  que,  depuis  1880,  au  lieu  d’une  moyenne 
annuelle  de  48  décès  dus  à  cette  forme  du  paludisme,  nous 
tombons  presque  à  0.  De  1885  à  1889,  la  moyenne  des 
entrées  aux  hôpitaux,  pour  malaria,  est  de  1,120  chaque 
année,  la  mortalité  par  endémies  est  de  33,4  décès  par 
année,  et  le  mot  Accès  pernicieux  n’est  qu’exceptionnelle- 
ment  prononcé.  En  1890, 1,001  entrées  pour  fièvres  ne  don¬ 
nent  que  8  décès,  et  l’accès  pernicieux  n’est  pas  spécifié  (3). 

C’est  juste  l’inverse  de  ce  qui  s’est  passé  au  Tonkin.  En 
vingt  mois,  d’août  1883  à  mars  1885,  Rey  a  noté  192  décès 
dus  au  paludisme,  et  sur  ce  nombre  il  y  avait  79  fièvres 
pernicieuses. 

En  1890,  sur  une  morbidité  paludéenne  exprimée  par 
8,983  entrées  aux  hôpitaux  et  une  mortalité  de  405,  l’accès 
pernicieux  donne  185  entrées  et  126  décès,  soit  311  pour 
1,000  décès. 


(1)  Candé,  De  la  mortalité  des  Européens  en  Cochinchine.  Th 
Paris,  1881. 

|2)  Reynaud,  Souvenirs  médicaux  de  Cochinchine.  Th.,  Montpellier 
1880. 

(3)  Trucy,  Rapport  médical  de  i890.  Archives  de  méd.  nav.,  avril 
1 802. 
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Nous  aurions  donc  ici  près  du  tiers  de  la  mortalité  palu¬ 
déenne,  soit  une  proportion  sensiblement  égale  à  celle  de 
nos  statistiques  de  1891  à  1895. 

Quant  aux  Antilles  et  à  la  Guyane,  si  la  mortalité  par 
accès  pernicieux  y  a  été  jadis  fort  élevée,  elle  a  subi  depuis 
bien  des  années  une  diminution  en  rapport  avec  celle  de  la 
mortalité  générale  et  de  la  mortalité  paludéenne. 

Dans  une  statistique  établie  à  la  Guyane  pour  1864  et 
1865,  Maurel  relève  135  cas  de  fièvres  pernicieuses,  donnant 
65  décès.  Au  point  de  vue  des  formes  d’accès,  en  voici  la 
répartition  : 

Formes  algides .  78  cas,  23  décès 

Formes  comateuses .  35  cas,  25  décès 

Formes  ataxiques .  22  cas,  17  décès 

La  forme  ataxique  doit  se  confondre  très  souvent  avec 
la  forme  comateuse  ;  il  est  rare  que  les  convulsions  ne  pré¬ 
cèdent  pas  le  coma. 

D’une  façon  générale,  Cette  répartition  des  formes  d’ac¬ 
cès  se  retrouve,  avec  la  même  fréquence  relative,  dans  les 
différentes  colonies.  En  Indo-Chine,  toutefois,  les  formes 
algides  sont  plus  fréquentes  qu’ailleurs.  Partout  la  forme 
ataxique  ou  délirante  est  la  plus  rare  ;  souvent  on  ne  la  cite 
même  pas. 

Pendant  l’expédition  de  Madagascar,  la  statistique  de 
l’hôpital  de  Tamatave  signale  2,036  entrées  pour  paludisme. 
Il  y  a  eu  25  entrées  pour  accès  pernicieux,  ayant  donné 
16  décès.  Or,  ces  25  fièvres  pernicieuses,  sauf  une  seule  à 
forme  tétanique,  probablement  un  cas  de  tétanos,  étaient 
toutes  des  formes  comateuses. 

C)  FIÈVRES  RÉMITTENTES 

If  accord  n’est  point  encore  fait  sur  le  groupe  des  rémit¬ 
tentes,  et  notre  embarras  est  grand  pour  les  étudier  comme 
il  convient.  Il  y  aurait  de  simples  fièvres  rémittentes  peu 
graves,  peu  intenses,  analogues  aux  fièvres  intermittentes, 
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n’en  différant  que  par  la  sub-continuité  de  la  fièvre.  Cette 
forme  dégagée  de  toute  complication  n’entraîne  pas  souvent 
la  mort  ;  elle  est  seulement  une  cause  d’invalidation.  Nous 
sommes  portés  à  la  considérer  comme  une  fièvre  paludéenne 
simple  associée  à  un  état  gastrique. 

Si  nous  trouvons  dans  nos  statistiques  mortuaires  le 
diagnostic  de  fièvre  rémittente,  c’est  qu’on  a  négligé  d’ajou¬ 
ter  le  qualificatif.  Les  fièvres  rémittentes  qui  tuent  sont,  en 
effet,  des  paludéennes  associées,  se  présentant  sous  forme 
de  rémittentes  bilieuses,  de  bilieuses  hématuriques,  de 
typlio- malariennes. 

1°  Rémittente  bilieuse 

En  Cochinchine,  la  rémittente  bilieuse  figure  dans  la 
statistique  de  Candé,  de  1862  à  1880,  pour  56  cas.  Bien 
que  Corre  ait  émis  des  doutes  sur  la  véritable  nature  de 
cette  forme  en  Cochinchine,  nous  croyons,  avec  Laure, 
Lalluyaux-d’Ormay,  que  la  rémittente  bilieuse  existe  dans 
notre  colonie  indo-chinoise,  comme  elle  existe  au  Sénégal, 
au  Soudan,  au  Bénin,  à  Madagascar,  c’est-à-dire  dans  tous 
les  pays  palustres. 

Au  Tonkin,  sur  129  décès  paludéens,  Rey  en  attribue 
42  aux  formes  rémittentes.  De  Fornel,  en  1890,  fixe  à 
363,  sur  8,983  entrées  par  paludisme,  la  morbidité,  et  à 
30  décès  sur  405,  la  mortalité  relevant  des  fièvres  rémit¬ 
tentes. 

Dans  tous  les  pays  où  règne  avec  intensité  la  malaria, 
on  trouve  beaucoup  moins  de  décès  par  rémittentes  bilieuses 
que  par  les  autres  formes.  Ainsi,  pendant  la  campagne  de 
1892  au  Dahomey,  sur  504  entrées  aux  hôpitaux  pour  palu¬ 
disme,  on  ne  voit  figurer  que  16  rémittentes  bilieuses,  sans 
aucun  décès.  A  Madagascar,  les  chiffres  sont  encore  plus 
laibles,  toutes  proportions  gardées  ;  au  contraire,  à  la 
Guyane,  aux  Antilles,  l’épithète  de  rémittente  bilieuse  figure 
assez  souvent,  sans  doute  à  cause  de  l’association  du  palu¬ 
disme  et  de  la  fièvre  jaune. 
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De  1857  à  1869,  à  l’hôpital  de  Cayenne,  on  enregistre 
520  décès  dus  au  paludisme,  ainsi  répartis  : 


Fièvres  rémittentes  bilieuses .  86 

Fièvres  ictéro-hémorragiques .  3 

Fièvres  rémittentes-typhoïdes .  2 

Accès  pernicieux .  383 

Cachexie  palustre .  46 

Total .  520 


Il  faut  bien  dire  que  les  rémittentes  bilieuses  observées 
à  la  Guyane,  comme  aux  Antilles,  ne  relèvent  pas  toutes  du 
paludisme  et  se  rapportent,  au  moins  dans  quelques  cas,  à 
la  fièvre  jaune.  C’est  pourquoi  elles  paraissent  plus  nom¬ 
breuses  ici  que  dans  nos  autres  possessions. 

2°  Bilieuse  hématurique 

La  fièvre  bilieuse  hématurique  sévit  tout  spécialement 
dans  quelques-unes  de  nos  colonies,  et  les  49  décès  que 
nous  avons  relevés  vont  nous  permettre  de  connaître  ses 
lieux  de  prédilection. 


Répartition  des  décès  par  fièvre  bilieuse  hématurique 


COLONIES 

NOMBRE  DES  DÉCÈS 

Pour  1,000 
décès 
paludéens 

Sénégal,  Soudan . 

31 

sur  155  décès  paludéens 

200 

Bénin . 

4 

85  — 

47 

Tonkin  et  Cochinchine . 

9 

599  — 

16 

Madagascar,  Réunion . 

5 

553  — 

9 

Totaux . 

49 

1,392  - 

35 

— 

On  voit,  par  le  tableau  qui  précède,  que  la  Sénégambie 
est  le  principal  foyer  de  cette  forme  grave  du  paludisme. 
Elle  y  est  fréquente  et  meurtrière,  puisqu’elle  donne  un 
cinquième  des  décès  paludéens. 

C’est  en  1855  qu’elle  commence  à  figurer  comme  entité 
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pathologique.  Dès  lors,  elle  se  classe  nettement  parmi  les 
affections  relevant  de  la  malaria.  Barthélemy-Benoît  (1)  nous 
apprend  déjà  qu’elle  n’est  pas  la  maladie  des  nouveau- 
venus.  Tous  les  sujets  atteints  avaient  au  moins  un  an  ou 
dix-huit  mois  de  séjour  et  avaient  été  précédemment  impa¬ 
ludés  en  Algérie,  où  ils  servaient  comme  disciplinaires.  Tous 
les  auteurs  ont  insisté  sur  l’influence  de  l’alcoolisme  chez 
les  militaires  isolés  dans  les  postes  (2). 

D’après  Defaut,  elle  se  montrerait  rare  dans  la  période 
qui  va  d’octobre  à  mars,  c’est-à-dire  l’hiver.  Borius,  qui  la 
représente  comme  le  summum  de  Timpaludisme,  dit  qu’elle 
atteint  15,9  pour  1,000  des  effectifs  européens  et  qu’elle 
entraîne  une  mortalité  de  4,6  pour  1,000.  Bérenger-Féraud 
a  trouvé  66  morts  sur  268  cas.  Laffont,  de  1883  à  1888,  au 
Soudan,  donne  85  décès  sur  307  décès  paludéens,  soit  276 
pour  1,000  ;  par  rapport  à  l’effectif,  qui  était  de  2,137  hom¬ 
mes,  la  proportion  serait  de  39,77.  D’après  Borius,  la  mala¬ 
die  suit  nettement  tous  les  paroxysmes  du  paludisme.  Sur 
100  cas,  on  en  retrouve  :  25  l’hiver,  12,5  au  printemps, 
22,5  l’été,  40  à  l’automne. 

Quant  à  la  fréquence,  ce  sont  encore  les  localités  palu¬ 
déennes  qui  en  comptent  le  plus  de  cas  :  40  dans  le  Haut- 
Sénégal,  40  dans  la  Casamance,  16  dans  le  Cayor,  4  dans  les 
villes  de  Saint-Louis  et  de  Gorée. 

Le  temps  de  séjour  aurait  une  grande  influence  et  Borius 
arrive  aux  mômes  conclusions  que  Barthélemy-Benoît,  par 
cette  constatation  : 


Sur  100  soldats  atteints  : 

0  étaient  dans  leur  l‘e  année  de  séjour 

43  —  3e  — 

20  —  4e  _ 

9  avaient  plus  de  quatre  ans. 

'L  Barthélemy -Benoît,  Fièvre  bilieuse  hématurique  observée  au 
Sénégal.  Archives  de  méd.  nav .,  1865. 

(2>  l.atièro,  De  la  fièvre  bilieuse  hématurique.  Th.,  Paris,  1880. 
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Nous  n’avons  pu  connaître  le  temps  de  séjour  de  nos 
49  décédés  de  bilieuse  hématurique  ;  nous  connaissons  leur 
âge,  ce  qui  nous  donne  une  base  sérieuse  d’appréciation, 
étant  donné  que  l’âge  moyen  de  presque  tous  les  militaires 
aux  colonies  oscille  entre  20  et  23  ans. 

De  19  à  24  ans,  nous  trouvons  20  décès  ;  à  24  ans  et  au- 
dessus,  nous  en  avons  29.  Si  l’on  veut  bien  remarquer  qu’à 
partir  de  cet  âge,  le  nombre  des  militaires  coloniaux  dimi¬ 
nue  d’autant  plus  que  le  nombre  des  années  augmente  chez 
eux,  et  en  raison  directe  de  ce  nombre  d’années,  on  est 
frappé  de  l’influence  remarquable  de  l’âge  sur  la  production 
et  la  gravité  de  la  bilieuse  hématurique,  qui  serait  ainsi  la 
maladie  des  vieux  soldats  coloniaux. 

Au  Bénin,  la  fièvre  bilieuse  hématurique  paraît  moins 
fréquente.  Elle  n’est  pas  mentionnée  pendant  l’expédition 
du  Dahomey.  Le  fait  est  d’autant  plus  surprenant  que  la 
maladie  existe  partout  à  la  côte  occidentale  d’Afrique,  au 
Gabon,  au  Congo  ;  il  vient  à  l’appui  de  ce  qui  précède.  Il 
faut  un  temps  assez  prolongé  d’impaludation  pour  que  la 
maladie  se  produise,  et  c’est  pour  cela  que  pendant  la 
colonne  de  Kong,  le  docteur  Leray  l’a  vue  atteindre  mortel¬ 
lement  3  officiers  qui  n’en  étaient  point  à  leurs  débuts 
coloniaux.  (1)  Le  surmenage  intellectuel  et  physique  est, 
d’ailleurs,  une  nouvelle  cause  de  production  de  l’accès 
bilieux,  surtout  chez  les  personnes  qui  se  soignent  insuffi¬ 
samment  ou  trop  tard. 

A  Madagascar,  elle  a  été  signalée  par  tous  les  auteurs 
qui  se  sont  occupés  de  la  pathologie  de  l’île.  La  fièvre 
ictéro-hématurique  y  est,  en  effet,  très  fréquente  et  très 
grave,  présentant  des  symptômes  identiques  à  ceux  observés 
à  la  côte  occidentale  d’Afrique  et  aux  Antilles.  A  Sainte- 
Marie,  à  Nossi-Bé,  à  Mayotte,  partout  on  retrouve  Vacc'es 
jaune ,  et  c’est  même  à  Madagascar  qu’il  se  présente  dans 
toute  sa  pureté.  S’il  a  été  rare  pendant  l’expédition  de  1895, 

(1)  Leray,  Rapport  médical  sur  la  colonne  expéditionnaire  de  Kong. 
Archives  de  méd.  nav novembre  1896. 
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au  milieu  de  tant  de  manifestations  paludéennes  graves, 
c’est  que  les  hommes  n’avaient  pas  le  temps  de  séjour 
suffisant  dans  le  pays.  Sur  2,000  malades  traités  à  bord  du 
Shamrock,  et  presque  tous  paludéens,  il  n’y  a  eu  que  3  cas 
de  bilieuse  hématurique.  Pourtant  les  hommes  étaient  pro¬ 
fondément  intoxiqués,  puisqu’ils  arrivaient  très  rapidement 
à  la  cachexie.  11  y  aurait  donc,  de  ce  côté,  une  inconnue  qui 
n’est  point  encore  suffisamment  dégagée. 

Dans  les  statistiques  de  Quennec  (1)  et  de  Durbec  (2), 
l’accès  bilieux  hématurique  figure  à  peine.  Glavel  (3)  dit 
n’en  avoir  vu  qu’un  seul  cas  pendant  un  trimestre,  à  Diégo- 
Suarez. 

En  dehors  de  nos  colonies  d’Afrique  et  de  Madagascar, 
c’est  en  Amérique,  à  la  Guyane  et  aux  Antilles,  qu’on  l’ob¬ 
serve  le  plus  souvent.  A  la  Guadeloupe,  à  la  Pointe-à-Pitre 
surtout,  elle  ne  serait  pas  rare.  G’est  là  qu’elle  a  été  étudiée 
par  Pellarin  (4),  et  on  se  rappelle  les  discussions  suscitées, 
à  l’époque,  par  la  coloration  noire  des  urines,  pour  savoir 
si  c’était  là  du  sang  ou  de  la  bile. 

La  fièvre  à  urines  noires,  dit  Maurel,  a  été  fréquente  à 
la  Guyane,  dès  qu’on  s’y  est  livré  aux  travaux  de  terrasse¬ 
ments.  Elle  serait  prête  à  se  réveiller,  du  jour  ou  ces  tra¬ 
vaux  seraient  repris,  car  elle  n’a  diminué  que  du  moment 
où  ceux-ci  ont  cessé.  Dans  les  autres  Guyanes,  voisines  de 
la  nôtre,  les  mêmes  causes  ont  produit  les  mêmes  effets. 

En  Cochinchine,  l’accès  jaune  est  une  exception.  Dans 
la  statistique  de  Itey,  au  Tonkin,  on  trouve,  de  1883  à  1885, 
42  décès  pour  rémittente  bilieuse  ;  mais  il  n’est  pas  fait 
mention  de  fièvre  hématurique.  De  même,  de  Fornel,  en 
1800,  n’en  dit  aucun  mot.  Toutefois,  pendant  l’été  de  1891, 

II)  Quennec,  Topographie  médicale  de  Majunga.  Archives  de  méd. 
nav.,  novembre  1890. 

Durbec,  Hôpital  improvisé  de  la  marine  à  Tamatave.  Archives 
de  méd.  nav.,  janvier  1897. 

(3)  Clavel,  Archives  de  méd.  nav.,  avril  1896. 

/•;  l’ellarin,  Fièvre  bilieuse  néphrorragique.  Archives  de  méd.  nav. 
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à  Tuyen-Quan,  le  docteur  Simon  aurait  observé,  de  juillet  à 
octobre,  24  cas  de  bilieuse  hématurique.  Les  accès  les  plus 
graves  auraient  été  contractés  au  poste  très  malsain  de 
Vinh-Thug  ;  il  y  aurait  eu  5  décès.  Pas  un  seul  cas  n’a  été 
observé  durant  l’été  de  1892,  et  l’auteur  attribue  le  fait  à  une 
météorologie  différente  d’une  année  à  l’autre.  (1)  En  somme, 
la  maladie  est  beaucoup  moins  fréquente  dans  la  grande 
presqu’île  indo-chinoise  que  sur  le  littoral  de  Madagascar. 

On  nous  permettra  de  formuler  une  opinion  sur  l’origine 
de  la  bilieuse  hématurique  ;  au  point  de  vue  de  la  prophy¬ 
laxie  et  du  traitement,  la  chose  ne  saurait  être  indifférente. 
Quelques  observateurs,  comme  Leray,  émettent  des  doutes 
sur  sa  nature  paludéenne  ;  d’autres,  comme  Marchoux  (2), 
y  voient  une  affection  spécifique,  sévissant  dans  les  localités 
palustres  aussi  bien  que  dans  certaines  contrées  où  le 
paludisme  est  inconnu,  à  Konakry,  par  exemple.  Nous 
croyons  plutôt,  avec  le  docteur  Quennec,  que  chez  les 
impaludés,  il  faut  un  concours  de  circonstances  (fatigue, 
refroidissement,  surmenage,  anémie  tropicale),  pour  qu’il 
se  produise  une  destruction  considérable  des  globules 
rouges,  dont  l’élimination,  sous  forme  d’urée  et  d’urobiline, 
est  entravée  chez  certains  organismes  affaiblis.  Alors  se 
produiraient,  par  accumulation  des  déchets,  les  accidents 
bilieux  hémoglobinuriques. 

3°  Rémittente  typhoïde  ou  typho-malaria 

Gomme  la  bilieuse  hématurique,  la  rémittente  typhoïde 
ou  typho-malaria,  suivant  la  dénomination  moderne,  serait 
une  manifestation  paludéenne  mixte,  bâtarde  ;  mais  tandis 
que  la  première  ne  semble  relever  que  d’un  seul  infectieux, 
celle-ci  paraît  dépendre  d’une  association  du  paludisme 
avec  le  typhus  et  la  fièvre  typhoïde. 

(1)  Simon,  Le  poste  et  l’ambulance  de  Tuyen-Quan.  Archives  de 
méd.  nav.,  décembre  1894.  —  Sadoul,  Guide  pratique  d’hygiène  et  de 
médecine  coloniale.  Paris,  1895. 

(2)  Marchoux,  Archives  de  méd.  nav.,  mai  1895. 
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Notre  statistique  de  1891-1895  nous  donne  131  cas 
mortels,  ainsi  répartis  : 


COLONIES 

DÉCÈS 

par  typho-malaria 

DÉCÈS 

paludéens 

Pour  1,000 

Sénégal,  Soudan . 

18 

155 

116 

Bénin . 

9 

85 

105 

Indo-Chine . 

59 

599 

100 

Madagascar . 

45 

553 

81 

Totaux . 

131 

1,392 

402 

Au  Tonkin,  cette  forme  a  été  bien  étudiée  par  Simon, 
qui  l’a  observée  au  poste  de  Tuyen-Quan,  et  dit  nettement 
que  «  c’est  du  typhus  chez  les  paludéens  »  ;  il  donne  un 
argument  de  valeur  :  la  typlio-malaria  régné  en  toute 
saison,  comme  le  typhus.  Le  même  auteur  dit  avoir  trouvé, 
à  l’autopsie,  les  lésions  du  typhus,  et,  d’après  lui,  les  sol¬ 
dats  atteints  étaient  trop  âgés  pour  avoir  la  fièvre  typhoïde. 
Ce  dernier  argument  est  un  peu  spécieux.  Sans  mettre  en 
doute  ce  qu’il  a  observé,  on  peut  dire  que  Simon  n’a  vu 
qu’une  phase  de  la  question  :  le  typhus.  En  réalité,  la  fièvre 
typhoïde  produit  les  mêmes  effets  et  engendre  exactement 
la  même  affection  bâtarde,  et,  de  l’avis  de  tous,  elle  doit 
être  plus  souvent  mise  en  cause  que  le  typhus  pétéchial  (1). 

L’âge  des  décédés  permet  de  faire  un  rapprochement  de 
la  typho-malaria  avec  la  fièvre  typhoïde.  Tandis  que  la 
bilieuse  hématurique  frappe  les  vieux  soldats  coloniaux  de 
préférence,  la  typho-malaria  atteint  plutôt  les  jeunes.  Il 
serait  bien  curieux  de  savoir,  à  ce  sujet,  quels  sont  ceux 
des  malades  atteints  qui  ont  eu  antérieurement  la  fièvre 
typhoïde  et  comment,  dans  ce  cas,  la  typho-malaria  se 
comporterait  chez  eux. 


(l)  Los  moyens  d’investigation  qui  sont  maintenant  à  notre  dispo¬ 
sition,  1  examen  bactériologique,  le  séro-diagnostic,  peuvent  nous 
permettre  de  juger  la  question. 
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Sur  iSi  décédés  de  typho-malaria,  on  trouve  : 


Au-dessus  de  19  ans .  8 

—  de  20  ans .  13 

de  21  ans .  18 

—  de  22  ans .  23 

—  de  23  ans . 37 

—  de  24  ans .  17 

—  de  25  ans .  6 

—  de  26  ans .  4 

—  de  27  ans .  0 

—  de  28  ans .  3 

—  de  29  ans .  0 

—  de  30  ans .  2 


A  partir  de  25  ans,  la  maladie  devient  sûrement  plus 
rare  ;  le  contraste  avec  la  bilieuse  hématurique  est  frappant. 
En  effet,  sur  49  décédés  par  suite  de  cette  dernière  affec¬ 
tion,  20  avaient  moins  de  25  ans,  29  les  avaient  dépassés, 
chiffre  considérable,  si  l’on  songe  au  petit  nombre  relatif 
des  soldats  au-dessus  de  cet  âge.  Pour  la  typho-malaria, 
sur  131  cas  mortels,  15  seulement  ont  franchi  leur  vingt- 
cinquième  année,  preuve  que  l’affection  n’augmente  ni  avec 
l’âge,  ni  avec  le  temps  de  séjour,  et  que  l’influence  typhique 
ou  typhoïde  est  prédominante.  Aussi,  au  lieu  de  dire,  avec 
Simon,  «  c’est  du  typhus  chez  des  paludéens  »,  nous  per¬ 
sistons  à  penser,  avec  plus  de  raison,  que  la  typho-malaria 
représente  l’action  du  typhus  ou  de  la  fièvre  typhoïde  chez 
les  sujets  en  puissance  de  paludisme. 

d)  CACHEXIE  PALUSTRE 

L’anémie  et  la  cachexie  palustres  sont  les  affections  qui 
font  le  plus  de  malades  aux  colonies;  le  chiffre  des  décès 
occasionnés  par  l’anémie  paludéenne  est  des  plus  minimes, 
tandis  que  la  cachexie  entre  pour  un  chiffre  considérable 
dans  la  statistique  mortuaire. 

En  France  et  en  Algérie-Tunisie,  on  a  noté,  en  trois 
années,  de  1888  à  1890,  118  décès,  chiffre  infime  si  on  le 
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compare  aux  effectifs.  Aux  colonies,  une  période  de  cinq 
années,  1891  à  1895,  nous  donne  de  ce  chef,  pour  les  seules 
troupes  de  la  marine  et  comme  décès  bien  spécifiés,  le 
chiffre  de  582  décès  par  cachexie  palustre. 


Répartition  des  décès 


COLONIES 

DÉCÈS 
par  cachexie 

DÉCÈS 

paludéens 

Pour  1,000  ! 

i  Madagascar . 

4M 

553 

766 

Indo-Chine . 

129 

599 

215 

Bénin . 

17 

85 

200 

Sénégal,  Soudan . 

12 

155 

76 

Totaux . 

582 

1,392 

418 

A  Madagascar,  la  cachexie  vient  en  tête  des  affections 
paludéennes.  C’est  d’habitude  l’intoxication  lente,  chro¬ 
nique,  «  le  résumé  de  toutes  les  souffrances  endurées  par 
des  hommes  primitivement  impaludés.  »  Elle  a  fourni  à 
l’hôpital  de  Tamatave  presque  le  quart  des  entrées  palu¬ 
déennes  :  633  sur  2,036,  avec  16  décès.  Ce  chiffre  de  16, 
placé  en  regard  de  55  décès,  représentant  le  total  des 
pertes  de  nature  paludéenne,  n’en  est  que  le  tiers.  Celui 
que  donnent  nos  statistiques  de  1891  à  1895,  où  nous  en 
trouvons  424  sur  553,  ou  766  pour  1,000,  représente  non 
plus  le  tiers,  mais  les  quatre  cinquièmes ,  ou  peu  s’en  faut  ! 

Les  troupes  de  la  marine  auraient  donc  payé  un  plus 
lourd  tribut  à  la  cachexie  qu’aux  formes  aiguës  de  la  ma¬ 
laria.  La  raison  nous  en  paraît  simple.  Alors  que  les  mili¬ 
taires  à  Tamatave  étaient  suffisamment  logés  et  nourris, 
n’étaient  pas  exposés  à  de  grandes  fatigues,  et  de  plus 
étaient  rapidement  soignés,  les  soldats  du  corps  expédi¬ 
tionnaire,  obligés  parfois  de  se  priver  du  nécessaire,  sur¬ 
menés,  n’ayant  pour  s’étendre  que  le  sol  marécageux  sur 
lequel  ils  avaient  marché  toute  la  journée,  arrivaient  d’em¬ 
blée  à  la  cachexie  palustre.  C’est  ce  qui  se  montrera  partout 
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et  toujours,  en  pays  paludéens,  quand  la  misère  physio¬ 
logique  viendra  s’adjoindre  à  l’infection. 

En  Indo-Chine,  la  cachexie  paludéenne  tient  encore  un 
rang  élevé  au  point  de  vue  de  la  morbidité,  sinon  de  la 
mortalité,  moins  forte  qu’à  Madagascar.  De  1862  à  1880, 
Candé  relève  113  décès  par  cachexie,  et  198  par  anémie,  en 
tout  311  décès.  Encore,  dit  l’auteur,  faut-il  réfléchir  au 
nombre  fort  élevé  de  cachectiques  rapatriés  et  atteints  en 
même  temps  de  paludisme  et  de  diarrhée. 

A  compter  de  1880,  la  mortalité  diminue  en  même  temps 
que  le  nombre  des  malades.  De  1880  à  1885,  on  trouve  une 
moyenne  annuelle  de  408  entrées  sur  1,120  dues  au  palu¬ 
disme,  et  quelques  décès  seulement.  De  même  en  1890, 
456  entrées  sur  1,101  entrées  paludéennes,  avec  4  décès. 

Ainsi  en  Cochinchine,  le  mot  Anémie  paludéenne  serait 
mieux  indiqué  pour  caractériser  l’action  lente  et  chronique 
de  la  malaria  chez  les  militaires,  qui  meurent  rarement  de 
cachexie. 

Au  Tonkin,  le  paludisme  semble  prédominer  sous  ses 
formes  aiguës.  D’après  nos  chiffres,  la  cachexie,  qui  donne 
129  décès  sur  599,  soit  215  pour  1,000,  ne  représente  qu’en- 
viron  le  cinquième  de  la  mortalité  paludéenne.  Ce  chiffre 
est  pourtant  supérieur  à  ceux  de  Rey,  qui,  de  1883  à  1885, 
accuse  8  décès  seulement  sur  129.  Il  se  rapproche  de  celui 
de  de  Fornel,  indiquant  108  décès  par  cachexie  sur  405  cas 
de  mort  chez  des  paludéens. 

A  la  Guyane,  ce  n’est  que  par  exception  que  la  mort  par 
cachexie  survient  chez  les  militaires,  moins  impaludés  qu’au- 
trefois,  et  plus  facilement  rapatriés.  Les  formes  chroniques 
de  l’intoxication  se  manifestent  surtout  chez  les  transportés, 
que  l’on  ne  peut  renvoyer  en  France. 

Au  Soudan,  les  formes  aiguës  de  la  malaria  dominent. 
D’après  nos  chiffres,  un  treizième  des  décès  paludéens  seu¬ 
lement  serait  le  fait  de  la  cachexie.  Laffont,  de  1883  à  1888, 
sur  307  décès  paludéens,  en  comptait  52  à  l’actif  de  la 
cachexie  ;  c’est  le  double  des  nôtres,  c’est  encore  beaucoup 
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moins  toutefois  qu’en  Indo-Chine  et  à  Madagascar.  On  peut 
donc  en  conclure  que  dans  ces  contrées  de  la  côte  occiden¬ 
tale  d’Afrique,  la  cachexie  n’a  pas  le  temps  de  se  produire 
chez  beaucoup  de  militaires  enlevés  bien  avant  par  l’accès 
pernicieux,  la  typho-malaria  et  la  bilieuse  hématurique. 

Au  Bénin,  Rangé,  en  1892,  sur  504  entrées  aux  hôpitaux 
pour  paludisme,  en  signale  157  par  anémie  et  cachexie. 
Sur  47  décès  de  même  nature,  il  y  en  aurait  13  du  fait  de 
l’intoxication  paludéenne  chronique.  Nos  statistiques  nous 
donnent,  d’autre  part,  17  décès  sur  85  ;  les  hommes  ne 
passant  qu’une  année  au  Dahomey,  la  cachexie  n’a  peut- 
être  pas  toujours  le  temps  de  se  produire. 

La  cachexie  ne  respecte  aucun  âge,  mais  elle  a  une  rela¬ 
tion  étroite  avec  la  durée  du  séjour  dans  les  postes  mal¬ 
sains.  On  l’a  bien  vue  se  produire  à  Madagascar  sur  des 
soldats  qui  n’avaient  que  quelques  mois  de  présence  ;  il 
faut  dire  que  ce  qui  s’ost  passé  là  est  une  exception. 

Veut-on  avoir  une  idée  des  résultats  désastreux  d’un 
séjour  prolongé  dans  des  postes  insalubres,  on  n’a  qu’à  se 
souvenir  de  ce  que  disait  Daullé,  médecin  en  chef  à  Nossi- 
Bé.  «  En  1853,  la  colonie  comptait  23  Européens,  civils, 
marchands,  colons,  ouvriers  ;  aujourd’hui,  en  octobre  1854, 
les  registres  de  l’état-civil  indiquent  que  15  de  ces  hommes 
sont  morts  de  fièvres  pernicieuses  ou  de  cachexie  'palu¬ 
déenne. ,  un  seul  d’accident.  Les  survivants  avaient  tous  fait 
des  absences  ;  ceux  qui  sont  morts  comptaient  de  3  à  5  ans 
de  séjour.  La  cachexie ,  voilà  le  partage  de  tous  ceux  qui 
ont  résisté  aux  fièvres  pernicieuses  et  n’ont  eu  que  des 
fièvres  simples  »  (1). 


Il)  Daullé,  Cinq  années  d'observation  médicale  à  la  côte  Ouest  de 
Madagascar.  Th.,  Paris,  1857. 


CHAPITRE  II 


IDiar* reliée  et  dysenterie 


Nous  groupons,  comme  l’ont  déjà  fait  Bertrand  et  Fontan, 
tous  les  flux  de  ventre  cachectisants ,  si  communs  dans  la 
plupart  des  localités  de  la  zone  chaude  du  globe. 

La  diarrhée  et  la  dysenterie  tropicales,  solidarisées  par 
des  liens  étroits,  ne  sauraient  être  séparées.  Elles  ont  les 
mêmes  causes,  se  manifestent  aux  mêmes  époques  et  pas¬ 
sent  d’une  forme  à  l’autre.  Elles  doivent  être  considérées 
comme  deux  espèces  d’un  même  genre,  entre  lesquelles  on 
ne  peut  saisir,  comme  caractères  différentiels,  que  des 
degrés  ou  des  nuances.  L’appellation  d ’Entéro-colite,  pour 
désigner  la  maladie  abdominale  qui  présente  à  peu  près  les 
mêmes  caractères  sous  les  tropiques  ou  dans  la  zone  tem¬ 
pérée,  est  donc  justifiée.  Ce  qui  est  spécial  aux  régions 
chaudes,  c’est  la  chronicité  des  flux  de  ventre  (1). 

Une  de  leurs  conséquences,  l’hépatite  suppurée,  marche 
souvent  de  pair  avec  eux  ;  elle  mérite  cependant  d’être 
analysée  à  part.  Si  nous  relevons  448  décès  pour  le  groupe 
diarrhée-dysenterie-hépatite,  il  en  est  65  qui  reviennent  à 
l’hépatite  et  383  à  la  diarrhée  ou  à  la  dysenterie. 

§  Ier.  —  Gravité,  suivant  les  colonies 

L’entéro-colite  ne  sévit  pas  avec  la  même  fréquence  ni 
avec  la  même  gravité  dans  toutes  nos  colonies. 

(1)  Bertrand  et  Fontan,  L’ Entéro-colite  des  pays  chauds.  Archives 
de  mêd.  nav.,  1886.  —  Bertrand,  Relation  d’une  épidémie  de  dysenterie 
à  Toulon.  Archives  de  mêd.  nav.,  1888. 
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Répartition  des  décès 


COLONIES 

DÉCÈS 

par 

entéro-colite 

DÉCÈS 

généraux 

connus 

POUR  1,000 

OÉCÈS 

Cochinchine,  Cambodge  et 
Siam . 

67 

193 

347 

Annam  et  Tonkin . 

116 

959 

120 

Sénégal . 

4 

77 

51 

Soudan  . 

20 

150 

133 

Bénin . 

33 

144 

229 

Antilles . 

4 

27 

148 

1  Guyane . 

0 

15 

0 

!  Madagascar . 

137 

752 

181  ; 

Réunion . 

0 

14 

0  ! 

Nouvelle-Calédonie . 

2 

35 

57  | 

Tahiti . 

0 

2 

0 

Totaux . 

383 

2,368 

162 

Les  flux  abdominaux,  chroniques,  assez  fréquents  en 
Algérie,  figurent  dans  les  relations  et  les  statistiques  des 
médecins  militaires,  tantôt  sous  la  rubrique  Dysenterie , 
tantôt,  quoique  plus  rarement,  sous  le  titre  Diarrhée.  Ces 
termes  dysenterie  et  diarrhée  chroniques  sont,  dans  l’esprit 
de  ceux  qui  les  ont  employés  tour  à  tour,  des  synonymes  ; 
et,  en  somme,  c’est  à  la  dysenterie  que  ressortissent  tous 
les  flux  abdominaux  de  longue  durée  observés  en  Algérie. 

La  maladie  qui  fait  le  sujet  de  cette  étude  a  une  prédi¬ 
lection  marquée  pour  les  régions  intertropicales  ;  on  la 
rencontre  en  Asie,  en  Afrique,  en  Amérique,  en  Océanie. 

L’Asie  est  la  partie  du  monde  où  l’entéro-colite  est  le 
plus  souvent  observée.  C’est,  en  effet,  en  Indo-Chine  que 
cette  maladie  a  son  foyer  d’endémicité  principal. 

Cochinchine.  —  La  Maladie  de  Cochinchine ,  comme  on 
disait  autrefois,  comprenant  la  diarrhée  et  la  dysenterie,  a 
été  pendant  longtemps  la  grande  meurtrière. 

Il  est  une  remarque  qui  frappe  l’observateur,  comparant 
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ensemble  le  nombre  des  décès  par  dysenterie  et  celui  des 
morts  par  diarrhée.  En  effet,  ces  deux  chiffres  suivent  une 
progression  tout  à  fait  opposée  ;  tandis  que  les  décès  par 
dysenterie  sont  surtout  très  nombreux  au  début  de  la  con¬ 
quête  et  diminuent  ensuite  d’une  façon  progressive,  le 
nombre  des  morts  par  diarrhée,  à  peu  près  nul  dans  les 
premières  années  de  l’occupation,  augmente  d’une  manière 
graduelle.  C’est  qu’au  début,  diarrhée  et  dysenterie  ne 
faisaient  qu’une  seule  et  même  maladie,  tandis  que  plus 
tard  on  a  voulu  faire  de  la  diarrhée  une  affection  spéciale. 

On  comprend  l’intérêt  que  nous  avons  à  réunir  les  deux 
affections.  Voici  comment  on  peut  en  répartir  les  chiffres, 
à  l’aide  du  travail  si  consciencieux  de  Candé. 

Décès  par  années 


ANNÉES 

DÉCÈS 

par 

diarrhée 

DÉCÈS 

par 

dysenterie 

MORTALITÉ 

générale 

1862 . 

» 

305 

699 

1863 . 

11 

240 

623 

1864 . . . 

10 

143 

507 

1865 . 

8 

111 

367 

1866 . 

8 

89 

374 

1867  Expédition  de  Vinh-Long. . 

3 

235 

474 

1868 . 

8 

120 

255  | 

1869 . 

16  • 

92 

253 

1870 . 

59 

56 

286 

1871 . 

49 

53 

247 

i  1872 . 

21 

56 

146 

!  1873 . 

45 

47 

177 

1874 . 

17 

41 

168 

1875 

13 

37 

161 

1876  i  n  \ 

1  23 

75 

193 

„ _ >  Grands  travaux  a  Saison.. 

1877  i 

I  18 

57 

233 

'  1878  J 

11 

29 

116  i 

|  1879 . 

9 

8 

67 

Totaux . 

329 

1,794 

5,346 
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Sur  5,346  décès  qui  ont  eu  lieu  dans  la  colonie  même,  il 
y  a  eu  2,123  décès  par  diarrhée  et  dysenterie,  396  pour 
1,000,  la  dysenterie  donnant  336  pour  1,000,  et  la  diarrhée, 
60  seulement. 

Pendant  cette  période  de  dix-huit  ans,  il  y  a  eu  19,611 
rapatriés,  et  sur  ce  nombre,  combien  sont  morts  de  la 
diarrhée  ou  de  la  dysenterie  ? 

C’est  bien  à  propos  de  la  maladie  de  Cochinchine,  de 
l’entéro-colite ,  qu’il  est  nécessaire  de  tenir  compte  de  la 
mortalité  survenue  en  dehors  de  la  colonie.  Relativement  à 
leur  totalité,  les  chiffres  des  diarrhées-dysenteries  portés 
au  précédent  tableau  ne  paraissent  pas  nombreux  en  com¬ 
paraison  de  ce  qu’ils  sont  réellement,  ou,  du  moins,  de  ce 
qu’ils  étaient  jadis. 

La  mortalité  était,  en  effet,  effrayante  à  bord  des  trans¬ 
ports  de  malades  qui  revenaient  de  Cochinchine,  et  faisait 
dire  en  1871,  à  M.  Gués,  aujourd’hui  directeur  du  service 
de  santé  :  «  La  Cochinchine  est,  à  n’en  pas  douter,  la  colonie 
qui  coûte  le  plus  grand  nombre  d’hommes  à  la  France  »  (1). 

Sans  compter  les  malades  laissés  en  route,  dit  Benoist 
de  la  Grandière,  chaque  convoi  mortuaire  perd  de  35  à  80 
hommes,  la  plupart  dysentériques.  (2)  En  1862,  on  avait 
relevé  100  décès  entre  Saigon  et  Suez  et  70  autres  entre 
Suez  et  Toulon  !  C’était  170  à  ajouter  aux  699  qui  s’étaient 
produits  dans  la  colonie,  et  il  ne  s’agissait  là  que  du  voyage  ! 

Un  auteur  estimait,  à  l’époque,  qu’après  un  séjour  de 
trois  ans  en  Cochinchine,  une  compagnie  d’infanterie  de 
marine  était  réduite  de  moitié,  et  que  sur  100  rapatriés, 
90  étaient  plus  ou  moins  rapidement  voués  à  la  mort  (3). 

il)  Gués,  Etude  sur  les  transports  de  malades  et  de  convalescents. 
Th.,  Montpellier,  1871. 

(- •  Benoist  de  la  Grandière,  Relation  médicale  d’une  traversée  de 
Cochinchine  en  France  à  bord  du  transport  mixte  la  Saône.  Th.,  Paris, 
1801.  —  Gaigneron,  Le  transport  la  Dryade. 

(3  Antoine,  Essai  sur  la  diarrhée  endémique  de  Cochinchine.  Th., 
Paris,  1873.  Layet,  Étude  sur  la  diarrhée  de  Cochinchine.  Th., 
Montpellier,  1873.  —  Le  Roy  de  Méricourt  et  Lavet,  Dict.  encycl.  des 
sciences  médicales.  Art.  Cochinchine. 
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Quant  à  la  maladie  qui  nous  occupe  ici,  veut- on  savoir 
combien  de  rapatriés  de  Gochinchine  en  étaient  atteints 
plus  ou  moins  gravement  ?  Les  recherches  de  M.  Talairach 
vont  nous  le  dire  :  sur  5,130  personnes  renvoyées  malades 
de  Saigon,  en  quatre  ans,  de  1870  à  1873,  1,973  étaient 
atteintes  de  diarrhée  ou  dysenterie.  (1)  On  comprend  que 
Gandé  ait  pu  écrire  qu’il  mourait  alors  autant  de  personnes 
retour  de  Cochinchine,  que  dans  la  colonie  elle-même. 

Quel  changement  depuis  cette  triste  époque  !  De  1891  à 
1895,  la  Gochinchine  nous  a  fourni,  en  tout,  244  décès  ; 
179  décès  ont  eu  lieu  dans  la  colonie,  65  en  dehors.  Nous 
sommes  donc  loin  de  l’estimation  de  Candé  ;  il  ne  meurt 
plus,  hors  de  Gochinchine,  que  le  quart  des  victimes  de  son 
climat.  C’est  la  môme  proportion  qu’au  Tonkin  et  que  dans 
nos  autres  colonies. 

Tonkin.  —  Les  premiers  observateurs  au  Tonkin  relevè¬ 
rent  quelques  cas  de  dysenteries  aiguës  ;  mais  tous  firent 
remarquer  l’énorme  différence  qui  existait  au  point  de  vue 
des  diarrhées  chroniques  cachectisantes,  entre  ce  pays  et  la 
Basse-Gochinchine.  Et  cependant  Rey  compte  218  décès  par 
diarrhée-dysenterie  sur  840,  de  1883  à  1885,  et  pour  lui  c’est 
là  le  principal  danger  au  Tonkin.  La  mortalité,  d’après  ses 
calculs,  donnerait,  à  l’actif  de  la  dysenterie,  260  décès  pour 
1,000  décès  de  nature  endémique.  Les  cas  mortels  se  répar¬ 
tiraient  ainsi  :  192  dysenteries  aiguës,  26  diarrhées. 

La  première  affection  occasionnerait  donc  plus  de  décès 
au  Tonkin  que  la  seconde,  et  se  présenterait  sous  ses  deux 
formes,  bénigne  et  grave.  Elle  serait  plus  fréquente  l’été,  au 
début  de  l’hivernage,  que  l’hiver,  dans  le  rapport  de  3  à  1. 
D’après  Morand,  (2)  elle  tuerait  une  fois  sur  quatre  les 
Européens,  deux  fois  sur  cinq  les  indigènes. 

La  chaleur  sèche  du  jour,  l’humidité  des  nuits  sont  les 
causes  qui,  jointes  à  l’alcoolisme,  peuvent  très  facilement 

(1)  Talairach,  Quelques  considérations  sur  l’étiologie  et  le  traitement 
de  la  diarrhée  de  Cochinchine.  Th.,  Montpellier,  1874. 

(2)  Morand,  Le  Poste  de  Namh-Dinh.  Archives  de  méd.  nav .,  1885. 


56 


DIARRHÉE  ET  DYSENTERIE 


faire  passer  la  diarrhée  à  l’état  aigu  et  la  ramener  à  la  forme 
dysentérique. 

En  1890,  sur  un  effectif  de  8,505  Européens  et  de  10,095 
indigènes,  on  a  encore  enregistré  3,225  entrées  aux  hôpi¬ 
taux  pour  diarrhées  ou  dysenteries,  avec  155  décès  sur 
1,125,  soit  137  pour  1,000.  C’est  moins  qu’au  début,  mais  le 
chiffre  est  encore  bien  élevé.  Nos  chiffres  indiquent  116  sur 
959,  soit  à  peu  près  le  huitième.  En  somme,  l’état  paraît 
s’améliorer. 

Sénégal.  —  La  dysenterie  a  fait,  autrefois,  de  grands 
ravages  au  Sénégal.  Si  elle  est  moins  fréquente,  de  nos 
jours,  que  le  paludisme,  elle  reste  encore  la  grande  meur¬ 
trière.  C’était  Lavis  de  Borius,  comme  de  ses  devanciers. 

*  Sur  73  décès  fournis  par  1,000  hommes  d’effectif,  de 
1852  à  1873,  il  en  revenait  22  à  Ja  dysenterie,  un  peu  plus 
du  quart.  Sur  10,033  entrées  aux  hôpitaux,  Européens  et 
indigènes,  il  y  avait  737  décès  par  diarrhées  ou  dysenteries, 
soit  73  décès  pour  1,000  malades.  Ces  entrées  ayant  occa¬ 
sionné  878  rapatriements,  il  faut  penser  que  beaucoup  de 
dysenteries  ont  dù  ultérieurement  amener  la  mort. 

Bérenger-Féraud,  sur  2,034  décès  survenus  en  vingt 
années,  à  Saint- Louis,  en  attribue  à  la  maladie  520,  soit  un 
peu  plus  du  quart.  (1)  Carbonel,  lui,  donnait  le  chiffre  de  la 
moitié  des  décès  de  cause  endémique,  le  cinquième  de  la 
mortalité  générale  dans  l'infanterie,  le  quart  chez  les  tirail¬ 
leurs  indigènes.  (2)  Defaut,  eu  1871,  à  Corée,  trouvait  éga¬ 
lement  que  la  dysenterie  donnait  le  quart  de  la  mortalité 
générale. 

Ainsi,  du  temps  de  Thévenot  et  Dutrouleau,  la  mortalité 
par  dysenterie  représentait  le  quart  de  la  mortalité  générale. 
\  ingt-cinq  ans  plus  tard,  elle  en  représentait  encore  le 
quart.  I’ar  rapport  à  l’effectif,  20  sur  1,000  environ  succom¬ 
baient  sur  place  annuellement  par  le  fait  de  la  maladie,  il  y 

il)  Bérenger-Féraud.  Traité  théorique  et  clinique  de  la  dysenterie. 
Paris,  1883. 

(2,  Carbonel,  De  la  mortalité  actuelle  au  Sénégal.  Th.,  Paris,  1873. 


GRAVITE,  SUIVANT  LES  COLONIES 


57 

a  vingt  ou  trente  ans.  Ces  chiffres,  rapprochés  des  nôtres, 
permettent  de  juger  le  progrès  considérable  accompli  de  ce 
côté  dans  nos  possessions  sénégalaises. 

La  mortalité  totale  par  dysenterie  s’est,  abaissée,  au 
Sénégal,  de  20  pour  1,000,  qu’elle  était  du  temps  de  Bonus, 
à  4,  environ,  pour  1,000  hommes  présents. 

En  descendant  la  côte,  la  maladie  augmente  de  fréquence 
et  de  gravité  et  on  sait  qu’elle  ne  respecte  pas  plus  les 
indigènes  que  les  Européens.  Ainsi,  les  noirs  sont  aussi 
frappés  que  nous,  et  on  peut  avoir  une  idée  de  la  gravité 
que  peut  acquérir  la  maladie  chez  eux  par  cette  observation 
du  docteur  Enault  :  «  A  Bakel,  centre  de  8,000  habitants, 
sur  39  décès  d'indigènes,  en  vingt-six  jours,  on  en  compta 
18  à  l’actif  de  la  dysenterie  »  (1). 

L'influence  des  saisons  est  moins  accentuée  pour  cette 
dernière  maladie,  que  pour  la  malaria. 

Sur  100  entrées,  l'hiver  en  donne  22,5  ;  le  printemps, 
20  ;  l’été  ou  l’hivernage,  25  ;  l’automne,  32,5. 

En  somme,  la  maladie  augmente  pendant  toute  la  saison 
d’hivernage  et  aussi  pendant  la  saison  qui  suit.  A  Saint- 
Louis,  le  minimum  des  entrées  est  en  avril  ;  puis,  il  croit 
jusqu’en  décembre,  pour  décroître  de  nouveau  en  janvier, 
février,  mars. 

Le  fait  important,  au  point  de  vue  étiologique,  résulte 
de  la  faible  influence  de  la  saison  fraîche  sur  le  développe¬ 
ment  de  la  maladie.  Au  Sénégal,  c’est  en  avril  que  se  pro¬ 
duisent  les  plus  grandes  variations  de  température,  et  c’est 
en  avril  que  s’observe  le  minimum  des  entrées  aux  hôpitaux 
pour  dysenterie. 

Soudan.  —  Au  Soudan,  la  fréquence  est  grande,  la  gra¬ 
vité  ne  l’est  pas  moins.  De  1883  cà  1888,  la  dysenterie,  à 
laquelle  vint  s’adjoindre  dans  quelques  cas  l'hépatite,  a 
donné  le  tiers  des  décès,  158  sur  507,  et  tué  73  pour  1,000 
de  l’effectif,  évalué  à  2,137  hommes.  De  1891  à  1895,  nous 

(Il  Enault,  Conditions  étiologiques  de  la  pathologie  de  la  race  nègre 
Th.,  Paris,  1SS2. 
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n’en  relevons  que  20  à  son  actif,  sur  150  décès  spécifiés 
parmi  les  troupes  européennes. 

Le  docteur  Durand,  qui  a  observé  la  dysenterie  au  fort 
de  Bafoulabé,  n’est  pas  de  l’avis  de  Crambes,  qui  prétend 
qu’elle  est  bénigne  quand  elle  est  soignée  dès  le  début. 
Pour  lui,  elle  serait  non-seulement  fréquente,  puisqu’il  l’a 
vue  atteindre  1  homme  sur  7  ;  mais  il  l’a  trouvée  grave 

I  fois  sur  3  :  question  de  terrain  et  de  milieu,  sans  doute. 

Elle  règne  au  Soudan  en  décembre,  quand  les  nuits  sont 
humides  et  froides,  et  aussi  en  mai.  Elle  frappe  surtout  les 
hommes  qui  s’endorment  à  découvert  par  une  température 
de  34  à  35  degrés  et  qui  se  réveillent  la  nuit,  glacés.  Parfois, 
elle  a  sévi  avec  autant  d’intensité  chez  les  militaires  des 
postes  que  sur  les  militaires  en  colonne. 

Bénin.  —  Partout,  à  la  côte  occidentale  d’Afrique,  la 
dysenterie  conserve  sa  terrible  réputation. 

A  la  Côte-d’Ivoire,  dit  Borius  (1),  la  dysenterie  est  peut- 
être  la  plus  grande  cause  de  la  mortalité  des  indigènes. 
Cette  maladie  est  tellement  redoutée  des  noirs  qu’ils  se 
considèrent  comme  perdus  dès  qu’ils  se  voient  atteints  de 

II  u x  de  ventre,  avec  selles  sanglantes.  D’après  les  statis¬ 
tiques  anglaises,  elle  figurerait  pour  30  à  40  pour  100,  dans 
le  chiffre  des  décès  de  toute  nature.  (2)  A  la  Côte-d’Or, 
égale  fréquence  et  même  gravité.  Au  Gabon,  d’après  Griffon 
du  Bellay  (3),  la  maladie  serait  moins  grave  qu’au  Sénégal  ; 
il  faut  tenir  compte  du  fait  que  les  hommes  observés  vivaient 
sur  un  navire  et  non  à  terre. 

Nous  obtenons  une  proportion  de  229  pour  1,000,  avec 
33  décès  sur  144. 

La  dysenterie  cède  évidemment  le  pas  aux  maladies 
paludéennes,  au  point  de  vue  de  la  fréquence  et  de  la  gravité, 
du  moins  chez  l’Européen,  à  la  condition  qu’il  puisse  se 

(1)  Rorius,  Dict.  encyclop.  des  sciences  médicales.  Art.  Guinée. 

(2)  Nielly,  Éléments  de  pathologie  exotique.  Paris,  1881. 

1  "  *  > i  i lion  du  Bellay.  L  Hôpital  de  la  Caravane.  Archives  de  méd 
nar.,  1861. 
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conformer  aux  règles  de  l’hygiène.  Il  en  est  autrement  pour 
les  tirailleurs  sénégalais,  gabonais,  qui  paient  un  tribut 
d’autant  plus  lourd  qu’ils  se  soignent  mal  et  ne  veulent 
jamais  modifier  leur  régime.  Rangé  dit  n’avoir  pas  eu  à 
soigner  de  formes  graves  hémorragiques  ou  gangréneuses. 
Ces  résultats  ne  peuvent  être  attribués  qu’aux  précautions 
prises  pour  l’alimentation,  l’hygiène  vestimentaire  des 
hommes. 

On  peut  dire  que  l’on  ne  rencontre  plus  la  maladie  sous 
ses  formes  graves  que  là  où  la  surveillance  des  soldats 
échappe  à  l’autorité  et  à  l’action  médicale  préservatrice. 

Antilles.  —  La  maladie  la  plus  grave,  aux  Antilles,  a  été 
longtemps  la  dysenterie.  Saint-Pierre,  à  la  Martinique,  la 
Basse-Terre,  à  la  Guadeloupe,  étaient  les  principaux  foyers. 
Sans  remonter  aux  années  déplorables  du  commencement 
du  siècle,  nous  rappellerons  qu’en  1833,  à  la  Basse-Terre, 
elle  a  fait  monter  le  chiffre  de  la  mortalité  à  104,80  pour 
1,000  de  l’effectif,  comme  au  temps  de  la  fièvre  jaune. 

En  1847-1848,  il  y  avait  à  Saint-Pierre  600  malades  sur 
1,000  atteints  de  dysenterie,  et  le  rapport  à  la  mortalité 
générale  était  de  615  sur  1,000  décès.  Les  cas  de  dysenterie 
étaient  moins  nombreux  et  moins  graves  à  l’époque  d’une 
épidémie  de  fièvre  jaune. 

La  situation  est  aujourd’hui  bien  changée  ;  cependant  la 
diarrhée  est  toujours  fréquente  aux  Antilles.  Le  docteur 
Beynaud,  en  1878-1879,  a  vu  à  la  Guadeloupe,  en  six  mois, 
55  cas  de  diarrhées  sur  220  malades,  la  plupart  nouveau- 
venus  dans  la  colonie.  La  dysenterie  est  encore  assez  com¬ 
mune  chez  eux  ;  en  novembre  1879,  une  compagnie,  éloi¬ 
gnée  de  la  Basse-Terre  à  cause  de  la  fièvre  jaune  et  can¬ 
tonnée  dans  les  hauteurs  du  Matouba,  eut  4  décès  sur 
25  cas. 

A  la  Martinique,  on  voit  beaucoup  moins  de  dysentériques 
dans  les  hôpitaux  de  Fort-de-France  et  de  Saint-Pierre  que 
jadis.  L’adduction  d’eaux  potables  a  contribué  beaucoup  à 
ce  résultat.  Néanmoins,  si  la  mortalité  a  diminué  dans  de 
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grandes  proportions,  la  maladie  n’a  pas  disparu.  Signalons, 
en  passant,  l’influence  des  hauteurs  sur  la  production  de  la 
dysenterie  (1). 

La  proportion  relevée  par  nos  chiffres  est  assez  forte, 
puisque  nous  arrivons  à  148  pour  1,000.  Remarquons,  toute¬ 
fois,  que  les  décès  généraux  sont  peu  nombreux  et  que 
nous  opérons  sur  des  chiffres  très  faibles.  Il  faut  en  con¬ 
clure  cependant  que  la  dysenterie  n’est  pas  négligeable  dans 
nos  possessions  antilliennes. 

Guyane.  —  La  dysenterie  grave  est  rare  à  Cayenne  ;  on 
observe  plutôt  la  diarrhée.  Pourtant  la  statistique  de  1854 
donne  15  décès  dus  à  la  première  de  ces  affections,  sur  56 
décès  de  toutes  sortes  et  sur  un  total  de  302  dysentériques 
traités.  On  peut  se  demander  si  ce  n’est  pas  là  une  année 
exceptionnelle,  puisque  Nielly,  pour  une  période  de  six 
années,  ne  relève  que  37  décès  sur  1,281  malades  :  ce  qui 
ferait  seulement  1  décès  sur  34,  environ  3  pour  100. 

Les  statistiques  de  Maurel,  visant  la  mortalité  relevée  à 
l'hôpital  de  Cayenne,  de  1857  à  1869,  vont  nous  donner  la 
note  juste.  Sur  un  total  général  de  895  morts  du  fait  de 
maladies  endémiques,  il  y  aurait  eu  158  décès  par  dysen¬ 
terie  aiguë  ou  chronique  et  19  par  diarrhée  chronique  ;  fa 
proportion  serait  donc  de  197  pour  1,000  décès,  environ  le 
cinquième,  chiffre  inférieur,  pour  l’époque  surtout,  à  ceux 
du  Sénégal  et  de  la  Cochinchine.  Comme  Van-Leent,  Maurel 
pense  que  de  toutes  les  races,  celles  qui  paient  le  plus  lourd 
tribut  sont  les  noirs  et  les  coolies  indiens.  La  cause  princi¬ 
pale  en  serait  due  à  l’alimentation  défectueuse,  aux  mau¬ 
vaises  conditions  des  logements.  C’est  la  dysenterie  qui 
aurait  complètement  fait  disparaître  les  Peaux-Rouges,  et  si 
les  Européens  sont  plus  épargnés  relativement,  ce  n’est 
qu’à  la  supériorité  de  leur  hygiène  qu’ils  le  doivent. 

Madagascar.  — •.  La  côte  orientale  d’Afrique  est  mieux 
partagée  que  la  côte  occidentale,  sous  le  rapport  de  la 

(1)  Clarac,  Observations  d'abccs  du  foie  recueillies  dans  les  hôpitaux 
de  la  Martinique.  Archives  de  niéd.  nav.,  1882. 
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dysenterie  et  de  la  diarrhée.  Mayotte,  dans  les  Comores, 
Nossi-Bé,  sur  la  côte  ouest  de  Madagascar,  seraient  des 
localités  assez  favorisées  sous  ce  rapport.  D’après  Grenet, 
sur  un  total  de  2,126  malades  entrés  à  l’hôpital  de  Dzaoudzi 
(Mayotte),  du  1er  juillet  1861  au  30  juin  1865,  la  dysenterie 
figure  pour  le  chiffre  de  144,67  pour  1,000,  tandis  que  les 
fièvres  paludéennes  donnaient  936  cas  ou  440  pour  1,000  (1). 
S’il  était  encore  nécessaire,  ce  serait  là  un  argument  de 
plus  en  faveur  de  l’origine  différente  de  la  maladie  dysen¬ 
térique  et  des  fièvres  palustres. 

Si  la  dysenterie  fait  peu  de  victimes  parmi  les  Européens, 
à  Madagascar,  elle  a  produit,  à  certaines  époques,  des 
ravages  terribles  parmi  la  population  indigène.  Ainsi,  en 
1860,  elle  a  fait  mourir  à  Sainte- Marie,  200  Malgaches,  dans 
le  deuxième  trimestre  de  l’année  ;  sur  les  144  cas  notés  à 
Mayotte,  dont  22  mortels,  on  ne  comptait  que  4  Européens. 
La  petite  expédition  d’Anjouan,  en  1891,  lui  aurait  dû  éga¬ 
lement  3  morts  sur  15,  dont  10  résultant  de  maladies 
endémiques  (2).  Le  chiffre  des  entrées  aurait  été  de  43  seu¬ 
lement,  alors  qu’il  y  en  aurait  eu  1,073  du  fait  du  palu¬ 
disme. 

Pendant  l’expédition  de  1895,  la  dysenterie  a  causé  un 
grand  nombre  de  décès.  A  l’hôpital  de  Tamatave,  sur  70 
décès  de  toute  nature,  il  y  en  a  eu  4  seulement  par  dysen¬ 
terie  ;  mais  il  en  a  été  autrement  pour  les  troupes  du  corps 
expéditionnaire  opérant  sur  la  route  de  Majunga  à  Tanana- 
rive,  et  nos  statistiques  accusent  pour  l’infanterie  et  l’artil¬ 
lerie  de  marine,  137  décès  sur  752,  soit  181  pour  1,000.  En 
temps  d’expédition,  même  à  Madagascar,  où  le  paludisme 
domine  tout,  la  dysenterie  est  une  affection  avec  laquelle  il 
faut  sérieusement  compter. 

Réunion.  —  La  dysenterie  serait  la  maladie  endémique 
de  la  Réunion  ;  elle  s’y  montre  beaucoup  plus  souvent  à 

(1)  Grenet,  Souvenirs  médicaux  de  quatre  années  à  Mayotte.  Th., 
Paris,  18G6. 

(2)  Kiefïer,  U  Expédition  d’Anjouan.  Archives  de  mèd.  nav  ,  1892. 
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l’état  de  diarrhée  que  de  dysenterie  grave.  D’après  Rey,  (1) 
elle  comptait  autrefois  pour  plus  de  moitié  dans  la  mortalité 
des  hôpitaux.  Bien  qu’elle  s’y  rencontre  plus  souvent  sous 
forme  de  diarrhée,  ajoute-t-il,  on  peut  lui  reconnaître  un 
véritable  caractère  de  gravité.  En  effet,  elle  est  souvent 
accompagnée  de  l’hépatite  purulente.  C’est  pendant  la  saison 
pluvieuse  qu’on  l’observerait  d’ordinaire. 

La  statistique  de  1865  pour  l’hôpital  de  Saint-Denis, 
accuse  261  cas  de  dysenterie  avec  hépatite,  dont  8  décès, 
pour  4  de  dysenterie  seule.  Reynaud  cite  un  groupe  de 
27  militaires,  à  Saint-Denis,  dont  14  auraient  contracté  la 
maladie  en  1887. 

Pour  les  années  plus  rapprochées  de  nous,  il  est  impos¬ 
sible  d’obtenir  des  chiffres  précis,  les  hôpitaux  de  la  Réunion 
ayant  été,  comme  nous  le  savons,  des  lieux  de  passage  pour 
les  malades  venus  de  Madagascar. 

Nouvelle-Calédonie.  —  Dutrouleau,  d’après  les  premiers 
observateurs,  considérait  la  dysenterie  calédonienne  comme 
très  peu  grave.  Kermorgant  est  du  même  avis.  En  1869, 
5  dysenteries  chroniques  donnent  2  décès  ;  176  dysenteries 
aiguës,  aucun.  Il  y  a  cependant  des  périodes  où  la  maladie 
est  plus  meurtrière.  (2)  Depuis  1860,  elle  ne  donnait  que 
4  pour  100  de  la  mortalité  générale,  mais  de  1875  à  1882, 
d’après  Arène,  elle  a  occasionné  20  décès  sur  1,418  cas, 
soit  1,3  pour  100  des  cas  traités  et  9  pour  100  de  la  mortalité 
générale  chez  les  militaires. 

Si,  pendant  l’année  1880,  on  a  observé  un  plus  grand 
nombre  de  cas  de  dysenterie,  on  le  doit  à  l’insurrection 
canaque  et  surtout  à  l’arrivée  d’un  fort  contingent  de  soldats 
provenant  de  la  Cochinchine.  La  maladie  paraît  avoir  été 
importée,  et  il  ne  nous  paraît  pas  juste  d’en  rendre  respon¬ 
sable  la  Nouvelle-Calédonie.  Nous  persistons  à  croire  que 


(1)  Rey,  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  Art. 
Géographie  médicale. 

(2)  Arène,  Quelques  observations  médico-chirurgicales  sur  la  Nou¬ 
velle-Calédonie,  de  1882  à  1884.  Th.,  Paris,  1885. 
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chez  les  militaires  traités  de  bonne  heure,  la  maladie  n’est 
presque  jamais  mortelle  en  dehors  de  la  complication  du 
côté  du  foie  :  la  suppuration  de  l’organe.  Disons  que  chez 
les  indigènes  et  Néo-Hébridais,  de  même  que  chez  les 
forçats  et  les  libérés,  la  dysenterie  est  loin  d’avoir  la  béni¬ 
gnité  que  l’on  observe  chez  les  militaires. 

De  1891  à  1895,  sur  35  décès  de  causes  connues,  nous 
ne  relevons  sur  les  soldats,  que  2  décès,  soit  57  pour 
1,000  des  décès,  et  un  peu  plus  de  0,5  pour  1,000  hommes 
d’effectif. 

Tahiti.  —  La  dysenterie  ne  règne  pas  comme  maladie 
endémique  à  Tahiti,  mais  elle  ne  serait  pas  rare  à  l’état 
épidémique  et  alors  elle  serait  transmissible  à  la  population 
indigène.  Elle  a  été  importée  plusieurs  fois  sous  cette  forme 
par  des  équipages  européens,  notamment  par  celui  de 
Vancouver,  à  la  fin  du  siècle  dernier.  Les  Tahitiens  ont 
souvent  remarqué  que  les  visites  des  navires  d’Europe  leur 
apportaient  quelque  maladie  qui  les  faisait  mourir:  c’était 
la  dysenterie,  le  typhus  ou  la  fièvre  typhoïde. 

De  1846  à  1849,  la  dysenterie  a  donné  un  cinquième  des 
décès,  tandis  que  de  1853  à  1855,  époque  pendant  laquelle 
a  observé  Prat,  cette  mortalité  n’a  été  que  le  douzième  de 
la  mortalité  générale,  2  sur  25.  Hercouët  en  a  distingué 
deux  formes  :  l’une  sporadique  très  légère,  causée  par  le 
refroidissement  nocturne  ;  l’autre  plus  grave,  régnant  en 
épidémies  circonscrites. 

§  IL  —  Etiologie  de  la  dysenterie 

La  chaleur,  l’humidité  des  nuits,  les  variations  de  tem¬ 
pérature,  un  mauvais  régime  alimentaire,  l’abus  des  salai¬ 
sons,  des  fruits  verts,  de  l’alcool,  la  fatigue  et  le  surmenage 
en  accumulant  les  déchets  dans  le  tube  digestif,  peuvent 
occasionner  la  diarrhée  vulgaire ,  par  congestion  ou  irrita¬ 
tion  de  la  muqueuse  intestinale.  De  nos  jours,  toutes  ces 
causes  sont  reconnues  impuissantes  à  déterminer  à  elles 
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seules  la  dysenterie  aiguë  ou  chronique,  comme  on  l’a  cru 
longtemps.  Tous  les  médecins  d’armée,  tous  les  médecins 
de  la  marine  sont  d’accord  avec  Kelsch  et  Kiener  pour 
admettre  la  nature  infectieuse  de  la  dysenterie. 

Ge  que  nous  venons  de  voir  à  propos  de  nos  colonies, 
ne  fait  que  nous  fortifier  dans  cette  idée  que  nous  avons 
d’ailleurs  exposée  dans  un  autre  ouvrage  (1),  à  savoir 
qu’une  eau  absolument  pure ,  l’eau  distillée  employée  à  l’ex¬ 
clusion  de  toute  autre  pour  tous  les  usages  culinaires ,  avait 
suffi  à  faire  disparaître  la  dysenterie  des  navires,  et  cela 
d’une  façon  à  peu  prés  complète.  Il  est  reconnu,  en  effet, 
que  c’est  en  dehors  du  navire  que  les  hommes  contractent 
la  maladie  dans  les  cas  très  rares  qui  se  présentent  mainte¬ 
nant  à  l’observation. 

Dans  les  garnisons  coloniales,  c’est  la  même  chose.  Une 
eau  de  mauvaise  qualité  amène  la  dysenterie  ;  d’autre  part, 
celle-ci  disparaît  ou,  tout  au  moins,  diminue  considérable¬ 
ment  par  l’adduction  d’une  eau  de  bonne  qualité  à  Saigon, 
à  Saint-Louis,  à  Nouméa,  à  Fort-de-France.  Ces  faits  ont  la 
valeur  de  véritables  expériences  qu’on  ne  saurait  mécon¬ 
naître.  Ils  établissent  d’une  manière  indiscutable,  que  la 
maladie  est  produite  par  la  pénétration  dans  le  tube 
digestif,  d’un  produit  nocif,  dont  l’eau  serait  le  véhicule 
ordinaire.  Aussi  est-il  possible  d’avoir  aujourd’hui  une  idée 
très  nette  de  la  question  et  de  formuler  des  règles  prophy¬ 
lactiques  basées  sur  des  principes  que  nous  allons  briève¬ 
ment  résumer  : 

1°  La  dysenterie  est  une  maladie  infectieuse,  dont  le 
microbe,  découvert  par  Chantemesse  et  Widal,  serait  repré¬ 
senté  par  un  bacille  invisible  dans  les  selles  normales,  se 
multipliant  très  vite  dans  l'eau  de  mer,  cultivable  facilement 
dans  tous  les  milieux  ; 

2°  Sans  avoir  la  même  nature  que  le  micro-organisme 
du  paludisme  (les  deux  maladies  étant  loin  de  coexister 

(1)  Ruiot  et  Legrand,  Maladies  des  marins  et  épidémies  nautiques. 
Paris,  1896.  1 
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partout)  [1],  le  microbe  générateur  de  la  dysenterie  est 
d’origine  tellurique.  Il  est  plus  fréquent  à  la  campagne  que 
dans  les  grands  centres,  au  voisinage  des  marais  que  dans 
les  terrains  secs  et  élevés,  ce  qui  explique  que  toutes  les 
mesures  d’assèchement  ou  d’assainissement  opposées  à  la 
malaria,  ont  pour  effet  de  diminuer  parallèlement  les  ravages 
de  la  dysenterie.  C’est  ce  qui  est  arrivé  dans  plusieurs  de 
nos  colonies,  par  exemple  en  Cochinchine,  comme  on  peut 
s’en  rendre  compte  par  l’étude  comparée  des  deux  maladies  ; 

3°  Le  tube  digestif  est  la  principale  voie  d’introduction 
du  poison  dysentérique.  Cependant,  des  faits  précis  per¬ 
mettent  de  supposer  que  l’appareil  respiratoire  peut  aussi 
absorber  le  microbe  contenu  dans  les  poussières  atmosphé¬ 
riques.  Aux  colonies,  comme  en  France,  tous  les  médecins 
ont  signalé  l’influence  de  certaines  épidémies  dues  aux 
émanations  produites  par  le  curage  de  marais,  d’étangs,  de 
puisards  à  ciel  ouvert,  le  remuement  de  certains  terrains, 
la  proximité  des  latrines,  la  putréfaction  de  cadavres  d’hom¬ 
mes  et  d’animaux  sur  les  champs  de  bataille...  Ainsi  s’ex¬ 
pliqueraient  les  cas  de  transmission  de  l’homme  malade  à 
l’homme  sain.  Sans  nier  cette  possibilité,  la  pénétration  du 
microbe  par  les  voies  digestives  est  la  plus  fréquente,  et 
elle  rend  bien  compte  de  l’influence  des  mesures  hygié¬ 
niques  sur  la  prophylaxie  de  la  maladie.  Cette  influence  est 
plus  marquée  à  l’égard  de  la  dysenterie  que  du  paludisme. 
En  effet,  l’hématozoaire  du  paludisme  pénètre  le  plus  souvent 
par  la  voie  pulmonaire  et  il'  est  difficile  de  s’opposer  à  sa 
pénétration  dans  l’organisme.  On  est  mieux  armé  vis-à-vis 
de  la  dysenterie,  et  il  suffit  de  s’opposer  à  l’introduction 
par  la  voie  stomacale,  qui  a  lieu,  on  peut  l’affirmer,  quatre- 
vingt-dix  fois  sur  cent,  pour  voir  la  maladie  devenir,  comme 
à  bord  des  navires,  une  véritable  curiosité,  tant  elle  est  rare  ; 

4°  L’eau  est  le  véhicule  le  plus  fréquent  du  microbe 
dysentérique,  tout  le  prouve .  Pourtant,  il  n’est  pas  le  seul ,  et 

(1)  En  Nouvelle-Calédonie,  la  dysenterie  existe  et  il  n’y  a  pas  de 
paludisme  ;  c’est  le  contraire,  ou  à  peu  près,  à  Mayotte  et  Nossi-Bé. 
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c’est  ce  qu’on  paraît  oublier.  Pourquoi  les  micro-organismes 
venus  du  sol  ne  pénètreraient-ils  pas  dans  le  tube  digestif 
avec  les  aliments,  les  fruits,  les  légumes  souillés  de  pous¬ 
sière  ou  même  les  mains  portées  à  la  bouche? 

Ne  sait-on  pas  que  ce  mode  de  pénétration  n’est  pas  mis 
en  doute  quand  il  s’agit  d’œufs  de  ténia  et  surtout  d’asca¬ 
rides  ?  Pour  se  préserver  sûrement,  il  ne  suffit  donc  pas  de 
s’isoler  des  dysentériques,  d’éviter  les  émanations  et  toutes 
les  causes  d’infection,  de  ne  boire  qu’une  eau  irréprochable  ; 
il  faut  encore  proscrire  des  usages  culinaires ,  comme  on  le 
fait  en  Extrême-Orient  (1),  toute  eau  venant  de  terrains 
suspects  et  ne  se  servir  que  d’eau  absolument  pure ,  pour  le 
nettoyage  des  aliments.  Les  pratiques  d’épandage  et  d’arro¬ 
sage  en  honneur  chez  les  maraîchers  indo-chinois  et  autres, 
imposent  cette  obligation.  On  n’y  a  guère  songé  jusqu’ici 
en  matière  de  dysenterie,  et  c’est  sans  doute  pour  cela 
qu’on  a  pu  citer  des  personnes  atteintes  de  diarrhée  de 
Cochinchine,  alors  qu’elles  n’avaient  jamais  consommé  à 
table  que  de  l’eau  de  Saint-Galmier  ; 

5°  Dans  de  pareilles  conditions,  toutes  les  causes  aux¬ 
quelles  on  a  voulu  jadis  attribuer  l’origine  de  la  dysenterie 
ne  jouent  que  le  rôle  de  causes  prédisposantes.  Elles  ont 
cependant  leur  importance.  L’usage  à  peu  près  exclusif  des 
salaisons  auquel  étaient  soumis  nos  anciens  soldats  colo¬ 
niaux  a  certainement  contribué  au  développement  de  la 
dysenterie  au  Sénégal,  aux  Antilles,  et  on  peut  affirmer 
que  l’alimentation  ne  saurait  trop  être  surveillée.  L.  Colin 
a  eu  raison  de  faire  remarquer  que  la  mortalité  de  l’armée 
anglaise,  aux  Indes,  avait  pu  être  réduite  de  50  pour  1,000 
de  l’effectif  à  5  pour  1 ,000  seulement,  par  la  suppression  des 
viandes  salées  ;  mais  n’y  a-t-il  pas  lieu  de  se  demander  où 
en  était  la  question  des  eaux  potables  à  l’époque  ? 

(1)  A  bord  des  navires  faisant  partie  de  la  division  d’Extrême- 
Orient,  la  consigne  est  formelle  :  les  manches  chargées  d’amener 
1  eau  d  alimentation  aux  cuisines  sont  des  manches  réservées  à  cet 
usage. 
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De  deux  individus  soumis  à  l’ingestion  d’eaux  conta¬ 
minées,  celui-là  pourra  rester  indemne  plus  ou  moins  long¬ 
temps,  qui  possède  l’intégrité  absolue  de  sa  muqueuse 
intestinale.  C’est  un  fait  banal  de  non-réceptivité  ;  mais,  au 
point  de  vue  de  l’hygiène  générale,  cette  condition  doit  plus 
que  jamais  être  reléguée  au  second  plan.  Mieux  vaut  ne 
jamais  absorber  le  principe  régénérateur  de  la  modadie  ; 
c’est  le  meilleur  moyen  de  l’éviter. 

Chez  les  militaires  coloniaux,  la  dysenterie  attaque  tous 
les  âges,  les  recrues  et  les  vétérans,  et  nous  savons  que  les 
indigènes  sont  loin  d’être  réfractaires.  L’usage  de  fumer 
l’opium,  préconisé  par  quelques  colons  de  Cochinchine,  est 
une  de  ces  idées  néfastes  qu’on  ne  saurait  trop  combattre. 
La  dysenterie  est  grave,  et  même  très  grave,  chez  les  fumeurs 
d’opium  (1),  car  toutes  les  causes  anémiantes  diminuent  la 
résistance  et  prédisposent  à  toutes  les  maladies. 

Enfin,  V acclimatement  ne  donne  pas  plus  l’immunité 
vis-à-vis  de  la  dysenterie  qu’il  n’en  donne  vis-à-vis  du 
paludisme ,  surtout  s’il  entraîne  après  lui  une  fatigue  géné¬ 
rale.  Plus  l’homme  est  fatigué  par  un  long  séjour,  plus  il 
devient  sensible,  et  on  doit  en  tenir  compte,  d’autant  plus 
qu’on  a  vu  des  malades  atteints  d’affections  chroniques 
persistantes  guérir  rapidement  par  le  seul  fait  du  change¬ 
ment  de  climat. 

§  III.  —  Manifestations  cliniques 

La  diarrhée  et  la  dysenterie  endémiques  des  pays  chauds 
ont  fait  l’objet  de  discussions  variées,  non-seulement  au 
point  de  vue  de  la  nature  et  des  causes,  mais  aussi  au  point 
de  vue  des  manifestations. 

Les  diverses  opinions  peuvent  être  ramenées  à  une  for¬ 
mule  simple  et  on  peut  dire  que  les  auteurs  se  partagent  en 
deux  camps  :  1°  les  unicistes,  qui  n’admettent  qu’une  seule 

(1)  Beaufils,  Le  Poste  de  Vinh-Long.  Archives  de  méd.  nav.,  1882. 
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maladie  endémique,  diarrhée  ou  dysenterie ,  2°  les  dua¬ 
listes,  qui  prétendent  établir  une  distinction  radicale  entre 
ces  deux  formes  pathologiques. 

Bertrand  et  Fontan  sont  unicistes  ;  pour  ces  auteurs, 
qui  ont  fait  l’étude  synthétique  la  plus  complète  de  la 
maladie,  il  n’y  a  pas  entre  la  diarrhée  et  la  dysenterie 
endémiques,  de  différences  nettement  tranchées. 

En  Gochinchine,  à  l’époque  de  la  conquête,  la  dysen¬ 
terie  décima  les  troupes  du  corps  expéditionnaire,  et  les 
cas  où  la  maladie  se  prolongeait  furent  désignés  sous  le 
nom  de  Dysenterie  chronique.  Plus  tard,  on  se  crut  en  pré¬ 
sence  d’une  maladie  spéciale  qu’on  appela  Diarrhée  de 
Gochinchine. 

La  vérité  est  qu’on  rencontre  en  Gochinchine,  les  deux 
variétés  :  une  diarrhée  chronique  consécutive  à  une  ou 
plusieurs  attaques  de  dysenterie  aiguë  ou  subaiguë  ;  une 
diarrhée  d’emblée,  dont  la  marche,  chronique,  est  entre¬ 
coupée  ou  non  d’épisodes  dysentériques. 

Cette  diarrhée  d’emblée,  à  laquelle  s’applique  plus  par¬ 
ticulièrement  l’expression  usuelle  de  diarrhée  de  Cochin- 
chine ,  n’appartient  pas  exclusivement,  comme  on  l’a  cru 
tout  d’abord,  à  notre  colonie  de  l’Extrême-Orient  ;  mais  il 
est  juste  de  reconnaître  qu’elle  s’y  montre  avec  une  fré¬ 
quence  et  une  gravité  qu’on  ne  rencontre  pas  ailleurs. 

Il  est  possible,  à  l’aide  de  tous  les  chiffres  qui  ont  été 
donnés,  de  voir  que  la  dysenterie  est  la  variété  la  plus 
commune.  Il  y  a  tout  lieu  de  croire,  en  effet,  que  la  maladie 
débute  le  plus  souvent  par  des  phénomènes  dysentériques, 
et  nous  pensons,  avec  Bertrand  et  Fontan,  que  des  déjec¬ 
tions  mucoso-sanguinolentes  peuvent  caractériser  le  début 
u  un©  affection  qui,  par  la  suite,  pourra  ne  présenter  que 
des  selles  diarrhéiques. 

Si  l’observation  porte  sur  des  Européens  qui,  depuis  un 
temps  assez  long,  habitent  la  Gochinchine,  on  peut,  comme 
Luyet,  assister  a  un  développement  lent  et  primitivement 
chronique. 
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On  peut,  au  contraire,  avec  Lenoir  et  Mahé,  observer 
une  forme  plus  aiguë,  si  l’on  soigne  des  marins  récemment 
arrivés  dans  les  parages  endémiques. 

Dans  la  diarrhée  il  existe  des  prodromes  :  un  état 
d’anémie  générale  progressive,  avec  anorexie,  épigastralgie, 
ballonnement  stomacal  et  intestinal,  dévoiement  matinal. 

Le  nombre  des  selles  peut  être  de  50,  100  et  même  plus 
dans  les  vingt-quatre  heures.  Les  déjections  sont  toujours 
liquides,  avec  développement  de  gaz  et  ténesme  rectal. 
Quelquefois  même,  le  malade  éprouve  la  sensation  conti¬ 
nuelle  d’aller  à  la  garde-robe  et  s’y  représente,  à  chaque 
instant,  sans  avoir  d’évacuations  ;  c’est  l’épreinte  sèche,  la 
plus  douloureuse. 

Les  matières  ressemblent  à  de  la  gelée,  à  du  riz,  à  de 
l’eau  renfermant  des  herbes,  ou  à  delalavure  de  chair.  Elles 
sont  jaunâtres  ou  verdâtres  quand  elles  sont  formées  de 
bile  ;  parfois  blanchâtres  ou  incolores,  comme  dans  le  cho¬ 
léra  ;  dans  certains  cas,  elles  sont  grisâtres,  semblables  à 
de  l’argile. 

Les  phénomènes  généraux  sont  en  rapport  avec  la  durée 
de  la  maladie  et  la  profondeur  des  lésions  intestinales.  On 
observe,  du  côté  de  la  bouche,  des  vésicules  aphteuses,  un 
piqueté  scorbutique,  du  muguet.  L’aspect  extérieur  est 
celui  de  la  cachexie,  de  la  phtisie  intestinale.  A  ce  degré  de. 
marasme,  les  malades  peuvent,  avec  des  soins  et  un  bon 
régime,  se  remettre  ;  ils  sont  sujets  aux  rechutes,  s’ils  ne 
savent  pas  éviter  les  excès  de  nourriture  et  les  refroidisse¬ 
ments. 

La  dysenterie ,  à  l’état  aigu,  se  caractérise  par  une  dou¬ 
leur  abdominale  plus  ou  moins  intense,  des  envies  inces¬ 
santes  d’aller  à  la  garde-robe,  un  sentiment  très  pénible  de 
tension  et  de  cuisson  à  la  région  anale,  des  évacuations  de 
matières  liquides  mêlées  d’une  quantité  plus  ou  moins  con¬ 
sidérable  de  sang.  Le  gros  intestin  est  le  siège  principal  des 
lésions. 

11  n’est  pas  rare  d’observer  une  diarrhée  pré-dysenté- 
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rique  (dysenterie  légère  de  Dutrouleau),  constituée  par  des 
selles  abondantes,  fréquentes,  claires,  muqueuses,  quel¬ 
quefois  jaunâtres  ou  verdâtres. 

Les  coliques  varient  d’intensité.  Le  ténesme  anal  est 
déterminé  soit  par  l’inflammation  locale,  soit  par  l’irrita¬ 
tion  qu’occasionne  le  passage  des  matières  à  la  partie  termi¬ 
nale  du  tube  digestif. 

La  selle  classique  est  constituée  par  du  mucus  épais, 
blanc,  jaune,  spumeux,  mélangé  d’une  quantité  variable  de 
sang. 

Les  selles  de  retour  sont  séro -bilieuses,  vertes,  brunes, 
enfin  fécales. 

Le  passage  à  l’état  chronique  se  fait  habituellement  par 
des  rechutes.  La  peau  devient  sèche,  terreuse,  sub-icté- 
rique.  Le  ventre  est  évidé,  en  bateau.  Le  foie  se  conges¬ 
tionne  et  on  peut  voir  survenir  l’hépatite  suppurée. 


CHAPITRE  III 


Hépatite 

Maladie  de  tous  les  climats,  l’hépatite  est  d’autant  plus 
fréquente  et  plus  grave  qu’on  l’observe  plus  près  de  l’Equa¬ 
teur.  Elle  emprunte  aux  pays  intertropicaux  un  cachet  tout 
particulier  :  l’hépatite  aiguë  est  souvent  suivie  du  ramollis¬ 
sement  et  de  l’abcès  du  foie  ;  l’hépatite  chronique  se  carac¬ 
térise  par  un  gonflement  et  une  induration  de  l’organe  tout 
entier. 

Pendant  longtemps,  on  a  confondu  les  simples  conges¬ 
tions  et  les  véritables  hépatites  ;  pour  cette  raison,  il  a  été 
difficile  de  dresser  la  carte  géographique  de  cette  affection. 

En  Europe,  on  observe  surtout  la  congestion  du  foie.  En 
Algérie,  la  suppuration  de  l’organe  hépatique  n’est  pas 
rare  ;  elle  serait  plus  commune  dans  la  province  d’Oran  que 
dans  celle  d’Alger.  On  rencontre  l’abcès  du  foie  en  Egypte, 
où  il  avait  été  signalé  par  Larrey.  Dans  l’Inde  anglaise, 
l’hépatite  suppurée  serait  très  meurtrière,  puisqu’elle  occa¬ 
sionnait,  il  y  a  vingt  ans,  le  tiers  environ  de  la  mortalité  des 
troupes  au  Bengale  et  le  septième  à  Bombay.  A  Shang-Haï, 
les  abcès  du  foie  figurent  pour  un  tiers  dans  la  mortalité 
générale. 

Il  est  intéressant  de  rechercher  la  proportionnalité  des 
hépatites  dans  nos  colonies  et  de  saisir  le  rapport  qui  peut 
exister  entre  la  dysenterie  et  l’abcès  du  foie. 

Nous  avons  relevé  65  décès  par  hépatite,  dont  45  avec 
suppuration  et  383  décès  par  diarrhée  ou  dysenterie,  ce  qui 
nous  permet  déjà  de  connaître  la  proportion  générale,  qui 
serait  à  peu  près  de  1  à  6  pour  l’ensemble  et  de  1  à  8  pour 
l’abcès  du  foie. 
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Répartition  proportionnelle  des  dysenteries  et  des  hépatites 


COLONIES 

DÉCÈS 

par  diarrhée  ou 
dysonterie 

DÉCÈS 

j  par  hépatite  ou 
abcès  du  (oie 

Cochinchine.  Cambodge  et  Siam  . . 

07 

s 

|  Annam  et  Tonkin . 

116 

35 

Sénégal . 

4 

o 

Soudan . 

Si) 

3 

Bénin . . . 

33 

4 

|  Antilles . 

4 

1 

Guyane . 

0 

0 

Madagascar . . 

137 

5 

!  Réunion . 

0 

0 

;  Nouvelle-Calédonie . 

2 

0 

i  Tahiti . 

0 

0 

Totaux . 

*3  | 

65 

Os  chiffres,  s'ils  ne  sont  pas  nombreux,  indiquent  bien 
la  fréquence  relative  des  cas  observés  suivant  telle  ou  telle 


colonie 


Cochinchine .  —  Il  a  été  de  régie  de  dire,  pendant  long¬ 
temps,  que  1  hépatite  était  rare  en  Cochinchine,  eu  égard  à 
la  fréquence  de  l'entéro-eolite,  et  même  de  la  dysenterie 
aigue,  hiehaud  (1)  ne  la  faisait  figurer  que  pour  une  pro- 
portion  de  20  pour  1,000  dans  la  mortalité  générale  des 
huropéens.  On  ajoutait  meme  que  la  suppuration  du  foie 
ne  se  rencontrait  que  fort  exceptionnellement.  11  est  pro¬ 
bable  qu'on  ne  la  recherchait  pas,  parce  que  l'abcès  du 
foie  est  loin  d'ètre  inconnu  dans  les  hôpitaux  ;  on  le  trouve 
aujourd  hui  plus  souvent,  uniquement  parce  qu'on  va  au- 
devant  de  lui. 


IV'  1862  a  1880,  sut  - u  uecco  uivu  indiques  _ 

dysentériques,  l'hépatite  n'est  mentionnée  que  153 
lv  1SS5  a  1S80,  sur  1,2%  entrées  aux  hôpitaux  chî 


hiehaud,  ToiHynapAu'  mcxiiente  Je  /<, 

it'  >  tifli l&U. 


u'huu'  Atxhii'es  Je 
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anuée  pour  la  même  affection,  on  trouve  131  fois  Tinflam- 
mation  du  foie.  En  1890,  sur  544,  le  chiffre  est  de  5-4. 

Ainsi  donc,  la  complication  hépatique  serait  signalée 
dans  le  dixième  des  cas,  et  elle  aurait  donné  4  morts  sur  43 
décès  de  toute  nature,  dont  22  pour  les  affections  du  groupe 
abdominal  endémiques.  La  proportion  4  sur  43  ne  diffère 
pas  sensihlement  de  celle  de  notre  statistique  personnelle, 
8  sur  67.  Tous  ces  faits  concordent,  d'ailleurs,  avec  les 
. ites  o  servati  >ns  Eûtes  dans  notre  colonie.  Du  l  ••  jan¬ 
vier  1888  au  31  décembre  1833,  eu  six  ans,  le  docteur 
Facieu  (1)  a  relevé  34  cas  d'abcès  du  foie,  27  pendant  la  vie 
et  7  à  l'autopsie.  Il  y  aurait  eu  18  opérations  ayant  donné 
seulement  ô  guérisons  définitives  ;  c'est  peu.  La  mortalité 
de  l'hépatite  suppurée  serait  en  Cochinchine  de  85  pour 
1,000.  Pour  l'auteur,  neuf  fois  sur  10  l'hépatite  serait  accom¬ 
pagnée  ou  précédée  de  dysenterie.  Il  l'aurait  notée  quinze 
fois  chez  des  soldats,  mais  seulement  après  deux  ans  ou 
vingt-six  mois  de  séjour,  la  profession  militaire  y  exposant, 
dit-il,  beaucoup  plus  les  soldats  que  les  civils.  Les  indi¬ 
gents,  les  alcooliques,  les  travailleurs  épuisés  seraient,  dans 
cette  dernière  catégorie,  les  uniques  victimes. 

Tonkin.  —  Sur  238  décès  par  diarrhées  ou  dysenteries, 
Rey  signale  20  fois  la  complication  hépatique.  Sur  174  cas 
appartenant  au  même  groupe,  de  Fornel  donne  19  décès  par 
hépatite,  et  nous-mêmes  nous  la  trouvons  également  men¬ 
tionnée  35  fois  à  côté  de  116  décès  dysentériques.  D'où  cette 
conclusion  que  l’hépatite  tendrait  peut-être  à  augmenter  de 
fréquence  chez  les  dysentériques,  au  Tonkin,  et  aussi  de 
gravité.  De  Fornel,  à  propos  de  cette  gravité,  donne  des 
renseignements  bons  à  consulter,  quand  il  dit  qu'en  1890, 
y  compris  les  congestions  et  hypertrophies,  il  y  a  eu  pour 
maladies  de  foie  257  entrées  aux  hôpitaux,  où  elles  ont 
donné  19  décès.  Ce  chiffre  de  mortalité  est  sérieux  et  rap- 


(1)  Facieu,  De  la  fréquence  de  l'hépatite  suppurée  en  Cochinchine. 
Archives  de  mèd.  nav.,  janvier  1834. 
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proché  des  nôtres,  il  prouve  tout  au  moins  qu’il  n’y  a  de 
ce  côté,  aucun  progrès. 

Sénégal.  —  Du  temps  de  Thévenot,  l’hépatite  était  une 
des  endémies  les  plus  communes.  D’après  Rey,  cette  affec¬ 
tion,  compagne  inséparable  de  la  dysenterie,  fournirait  du 
quart  au  huitième  des  décès. 

Borius  a  trouvé  que  de  1852  à  1873,  elle  avait  donné,  à 
l’hôpital  de  Saint-Louis,  47  pour  1,000  des  entrées  et  37 
pour  1,000  à  Gorée.  La  mortalité  aurait  été  de  82  pour  1,000 
des  sujets  atteints.  A  ce  chiffre  il  faudrait  joindre  les  décès 
survenus  parmi  les  rapatriés,  figurant.  22  pour  1,000  des 
malades.  Dans  le  dixième  des  cas,  la  maladie  est  mortelle. 
D’après  Bertrand  et  Fontan,  l’intensité  moyenne  de  l’hépa¬ 
tite  à  abcès  est  la  même  au  Sénégal  et  dans  l’Inde. 

Plus  fréquente  dans  le  haut  Sénégal,  là  où  les  tempé¬ 
ratures  moyennes  et  extrêmes  sont  le  plus  élevées,  elle 
atteignait  les  Maures,  les  noirs,  aussi  bien  que  les  Euro¬ 
péens,  et  se  montrait  toute  l’année  avec  une  prédominance 
marquée  pour  la  saison  sèche. 

Borius  a  parfaitement  spécifié  les  habitudes  d’intempé¬ 
rance  comme  une  des  causes  de  l’hépatite.  L’influence  des 
excès  alcooliques  est,  en  effet,  toute  puissante  par  la  con¬ 
gestion  du  foie,  qu’elle  provoque,  prédisposant  ainsi  les 
dysentériques  à  la  suppuration  de  la  glande  hépatique. 
Aussi  voyait-on  au  Sénégal,  disait  Borius,  un  plus  grand 
nombre  de  cas  chez  les  artilleurs,  25  pour  1,000  de  l’effectif, 
et  surtout  chez  les  cavaliers,  88  pour  1,000,  ce  qui  tenait  à 
une  solde  plus  élevée  et  aux  excès  qui  en  étaient  la  consé¬ 
quence. 

On  a  dit  également  qu’au  Sénégal  la  maladie  atteignait 
1rs  jeunes  gens  d’abord,  puis  les  vieux  soldats.  Nous  avons, 
a  ce  sujet,  relevé  les  âges  de  nos  décédés  par  hépatite,  et  il 
en  résulte,  si  on  se  rappelle  que  le  nombre  des  militaires 
s  abaisse  considérablement  d’année  en  année  à  partir  de 
2i  ans,  que  l’âge  est  loin  de  diminuer  les  chances  de  mala¬ 
die  ;  au  contraire. 
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Sur  65  soldats  décédés  : 


2  avaient  19  ans  10  avaient  24  ans 


4  avaient  29  ans 


6 

13 


2  —  20  ans  5  —  25  ans  1 

7  —  21  ans  6  —  26  ans  1 

6  —  22  ans  4  —  27  ans  1 


2 


30  ans 

31  ans 

32  ans 
35  ans 


—  23  ans  2  —  28  ans  1 


Si  la  dysenterie  paraît  toujours  grave  au  Sénégal  par  la 
complication  qu’elle  entraîne,  il  est  sûr  que  l’hépatite  pri¬ 
mitive,  comme  la  dysenterie  elle-même,  a  bien  diminué  et 
tend  à  devenir  une  maladie  de  plus  en  plus  rare,  sinon  de 
moins  en  moins  mortelle. 

Soudan.  —  En  regard  de  158  décès  par  diarrhée-dysen¬ 
terie,  nous  ne  trouvons  que  cinq  fois  l’hépatite  spécifiée 
dans  la  statistique  de  Laffont,  de  1883  à  1888.  Cette  propor¬ 
tion  n’indique  pas  une  grande  fréquence  et  coïncide,  d’ail¬ 
leurs,  avec  nos  chiffres  :  3  hépatites  à  côté  de  20  cas  mortels 
de  dysenterie.  De  même,  en  1890,. Durand  n’a  pas  non  plus 
relevé  l’hépatite  parmi  les  39  décès  signalés,  dont  8  au 
groupe  morbide  qui  nous  occupe.  Le  fait  n’est  pas  sans 
surprendre,  étant  donnée  la  fréquence  de  la  complication 
au  Sénégal.  Sans  doute,  dans  bien  des  circonstances  qu’ex¬ 
pliquent  assez  la  nature  des  opérations  au  Soudan  et  l’aban¬ 
don  des  malades  dans  les  postes,  l’hépatite  n’a  point  été 
dépistée  pendant  la  vie,  ni  vérifiée  à  l’autopsie. 

Bénin.  —  Sur  les  côtes  de  Guinée,  depuis  la  Sénégambie 
jusqu’à  Mossamédès,  l’hépatite  est  fréquente  chez  les  Euro¬ 
péens  et  la  terminaison  par  suppuration  n’est  pas  rare. 

Nous  n’avons  encore  que  peu  de  renseignements  statis¬ 
tiques,  surtout  en  ce  qui  concerne  le  Dahomey.  Dans  le 
tableau  donné  plus  haut,  nous  voyons  qu’en  regard  de 
33  cas  de  dysenterie  mortelle,  la  complication,  du  côté  de 
l’organe  hépatique,  est  signalée  seulement  quatre  fois,  de 
1891  à  1895.  Rangé  également,  à  côté  de  202  entrées  aux 
hôpitaux  pour  diarrhée  et  dysenterie  pendant  l’expédition 
de  1892,  n’indique  que  8  cas  d’hépatite,  avec  un  seul  décès 


76  HÉPATITE 

sur  22....  Nous  sommes  loin,  ici,  de  ce  qui  se  passe  au 
Sénégal. 

Antilles.  —  A  la  Martinique,  à  la  Guadeloupe,  l’hépatite 
a,  pendant  longtemps,  sévi  avec  force  chez  les  militaires  et 
les  marins.  Elle  atteignait  toutes  les  races,  mais  les  Euro¬ 
péens  souffraient  davantage.  De  1846  à  1851,  l’hôpital  de 
Saint-Pierre  (Martinique)  a  reçu  329  malades  atteints  d’hé¬ 
patite  et  3,692  dysentériques.  Le  rapport  entre  les  deux 
maladies  était  donc  de  1  à  11.  C’est  dans  les  centres  où  la 
dysenterie  était  plus  fréquente  et  surtout  plus  grave,  que 
s’observait  le  plus  d’hépatites  et  d’hépatites  mortelles,  ainsi 
qu’il  résulte  du  tableau  comparatif  suivant  : 


COLONIES 

HOPITAUX 

DYSENTERIE 

HÉPATITE  1 

Entrées 

Décès 

Entrées 

Décès 

L_  .  i 

'  Fort-de-France... 

1,046 

55 

45 

4 

|  Martinique . ’ 

1  Saint-Pierre . 

774 

75 

81 

10 

1 

'  Basse-Terre . 

529 

30 

21 

1 

Guadeloupe. . . .  < 

1  Pointe-à-Pitre _ 

326 

30 

21 

1 

On  notera  que  Saint-Pierre  est  le  principal  foyer  de 
dysenterie,  bien  que  le  chiffre  des  entrées  y  soit  moindre 
qu’ailleurs  ;  c’est  une  question  d’effectif  et  de  population. 
Elle  y  est  grave,  ce  que  démontre  la  proportion  des  décès. 
Aussi,  est-ce  là  que  nous  trouvons  le  nombre  le  plus  élevé 
d’hépatites. 

Récemment  encore,  les  auteurs  signalaient  la  fréquence 
de  l’hépatite  et  de  l’abcès  du  foie  aux  Antilles,  chez  les 
dysentériques.  L’abus  du-  tafia,  les  écarts  de  régime  étaient 
surtout  incriminés  (1). 

Plus  près  de  nous,  quelques  observateurs  ont  noté  la 
diminution  de  la  maladie,  diminution  qui  coïnciderait  avec 
la  plus  grande  rareté  de  la  maladie  intestinale.  Cette  obser- 

\\)  Hiou-Kérangal,  De  V hépatite  suppurée  dans  les  pays  chauds  et 
'''■  leur  traitement.  Th.,  Montpellier,  1883. 
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vation  est  en  rapport  avec  les  chiffres  de  nos  tableaux,  qui 
n’indiquent  de  1891  à  1895,  qu’un  seul  décès  par  hépatite, 
à  la  Guadeloupe,  sur  4  décès  dysentériques  revenant  aux 
deux  îles  réunies. 

Plusieurs  fois  on  a  fait  au  climat  humide  des  hauteurs 
une  part  étiologique  importante.  Après  Garpentin  et  Corre, 
qui,  déjà,  à  la  Guadeloupe,  conseillaient  d’éviter  les  hau¬ 
teurs,  Clarac  a  remarqué  qu’à  Balata  et  aux  Pitons,  à  la 
Martinique,  bon  nombre  de  dysentériques  contractaient 
l’hépatite.  «  On  boit  dans  les  hauteurs,  dit  ce  dernier  obser¬ 
vateur,  on  boit  pour  chasser  l’humidité  et  on  boit  de 
l’alcool.  »  A  l’influence  bromatologique  nocive  se  joint 
l’influence  météorologique  et  réciproquement. 

Guyane.  —  Thévenot  avait  déjà  fait  cette  observation  : 
au  Sénégal,  l’hépatite  atteint  1  homme  sur  18  ;  à  la  Marti¬ 
nique,  1  sur  30  ;  à  la  Guyane,  1  sur  60. 

Il  n’y  a  donc  pas  lieu  de  s’étonner  si  on  n’en  trouve 
aucun  cas  dans  les  tableaux  de  Dutrouleau.  Du  reste,  cette 
constatation  est  bien  en  rapport  avec  le  peu  de  fréquence 
de  la  dysenterie  dans  cette  colonie  à  climat  constant.  Dans 
les  rares  décès  relevés  par  nous  à  l’actif  de  la  Guyane,  nous 
n’en  avons  pas  trouvé  davantage.  Le  docteur  Gourrier,  qui 
a  passé  plus  de  dix  années  à  la  Guyane,  dit  n’y  avoir  observé 
qu’un  seul  décès  par  abcès  du  foie. 

Madagascar.  —  Si  la  dysenterie  est  relativement  plus 
rare  que  le  paludisme  à  Madagascar,  on  peut  dire  que  l’hé¬ 
patite  concomitante  y  est  aussi  moins  grave.  C’est,  en  effet, 
ce  qui  résulte  de  notre  statistique,  où  l’on  note  5  décès 
seulement  par  hépatite,  à  côté  de  137  diarrhées  ou  dysen¬ 
teries,  la  plupart,  il  est  vrai,  compliquées  de  paludisme,  qui 
se  sont  produits  de  1891  à  1895  et  surtout  pendant  la  der¬ 
nière  expédition. 

*  Mayotte,  Nossi-Bé,  où  la  dysenterie  se  montre  peu  sou¬ 
vent,  jouissent,  à  ce  point  de  vue,  d’une  réputation  encore 
meilleure  que  celle  de  la  grande  île. 

Réunion.  —  On  trouve  la  dysenterie  à  l’état  sporadique. 
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Les  chiffres  portés  à  la  statistique  de  Collas  doivent  viser 
principalement  des  malades  étrangers  au  pays. 

En  1865,  l’hôpital  de  Saint-Denis  avait  reçu  71  hépatites 
qui  auraient  donné  4  décès  sur  33  en  tout,  pour  un  total  de 
101  dysenteries,  dont  4  mortelles. 

En  1851  et  en  1854,  d’après  Dutrouleau,  les  chiffres 
avaient  été  les  suivants  : 


Entrées 

Entrées 

Entrées 

ANNÉES 

pour 

hépatites 

Décès 

pour 

dysenteries 

Décès 

générales 

Décès 

!  1851  . 

39 

0 

247 

20 

2,622 

55 

1854 . 

11 

1 

231 

14 

939 

32 

Nouvelle-Calédonie.  —  A  côté  de  301  cas  de  diarrhées- 
dysenteries,  dont  12  mortels,  Dutrouleau,  de  1860  à  1865, 
ne  relève  que  11  hépatites  donnant  6  décès.  On  ne  pouvait 
moins  attendre  d’un  pays  où  la  dysenterie,  bien  soignée, 
est  rarement  grave,  au  moins  chez  les  militaires. 

Toutefois,  nous  savons  personnellement  que  l’affection 
n’est  pas  aussi  rare  qu’on  l’a  cru  longtemps  ;  l’abcès  du 
foie,  depuis  qu’on  le  recherche,  se  présente  plus  sou¬ 
vent  (1).  Plus  fréquente  chez  les  forçats  et  les  libérés,  vieux 
dysentériques  usés  par  les  excès,  elle  est  parfois  observée 
sur  des  militaires  de  tout  âge.  Bertrand  et  Fontan  (2),  qui 
ont  si  bien  étudié  la  pathogénie  de  l’affection,  et  qui  la 
considèrent  presque  toujours  comme  une  conséquence  de 
la  dysenterie,  disent  qu’elle  peut,  néanmoins,  succéder  à 
<1  autres  lésions  intestinales,  notamment  aux  ulcérations  de 
la  fièvre  typhoïde.  C’est  là  une  assertion  que  l’un  de  nous  a 
pu  'érilier  ù  Nouméa,  où  la  fièvre  typhoïde  est  si  commune. 

A  Tahiti ,  l’hépatite  est  aussi  rare  que  la  dysenterie. 


'•  Legrand,  Hépatite  suppurative  et  abcès  du  foie  en  Nouvelle - 
Laledonie.  Archives  de  méd.  nav.,  1891. 

-  Bertrand  et  Fontan,  Traité  médico-chirurgical  de  V hépatite  sup- 
purce  des  pays  chauds.  Paris,  1895. 


CHAPITRE  IV 


Insolation  et  coup  de  chaleur 

En  France,  c’est  généralement  pendant  les  marches  et 
en  campagne  que  le  soldat  est  exposé  accidentellement  aux 
effets  du  soleil  ou  de  la  chaleur.  Il  en  est  de  même  aux 
colonies.  L’action  directe  des  rayons  solaires  sur  la  tête 
produit  l’insolation  ;  l’élévation  de  la  température  du  corps, 
par  emmagasinement  de  calories,  produit  le  coup  de  chaleur. 

La  chaleur  tropicale  manifeste  ses  effets  sur  les  diverses 
fonctions.  Elle  exagère  les  fonctions  sécrétoires  de  la  peau, 
mais  elle  peut  aussi  s’opposer  aux  pertes  physiologiques  du 
calorique  organique,  au  rayonnement  normal  du  corps  dont 
la  température  extérieure  règle  les  proportions.  Si  cette 
radiation  corporelle  ne  s’exerce  plus,  la  chaleur  organique 
accumulée  blesse  ou  tue  par  des  mécanismes  divers  : 
inertie  cardiaque,  congestion  pulmonaire,  congestion  céré¬ 
brale  ;  la  sueur  alors  n’est  plus  sécrétée,  aucune  évapora¬ 
tion  salutaire  ne  vient  abaisser  la  température  du  patient, 
qui  peut  mourir. 

Non-seulement  la  chaleur  peut  être  la  cause  immédiate 
de  la  maladie  ou  de  la  mort,  mais  elle  a  un  rôle  important 
dans  la  pathogénèse  des  fièvres  des  pays  intertropicaux.  En 
diminuant  la  résistance  organique,  elle  facilite  l’absorption 
des  germes.  Son  influence  sur  le  paludisme  est  incontes¬ 
table  ;  elle  occasionne  des  accès  de  fièvre,  modifie  la  forme 
des  accès,  entraîne  des  complications  et  prédispose  à  l’état 
bilieux. 

Les  Européens  ont  particulièrement  à  redouter  les  effets 
du  soleil  et  de  la  chaleur  dans  les  pays  chauds  et  ce  qui 
nous  intéresse  en  ce  moment,  c’est  de  savoir  dans  quelles 
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INSOLATION  ET  COUP  DE  CHALEUR 

Sénégal.  —  Même  à  l’état  voilé,  le  soleil  a  la  réputation, 
au  Sénégal,  de  tuer  ceux  qui  n’y  prennent  garde.  Par 
contre,  on  n’y  observerait  point,  à  proprement  parler,  de 
coup  de  chaleur.  Celui-ci  s’accommode  surtout  d’une  chaleur 
humide,  et  au  Sénégal  le  vent  du  désert  est  toujours  un 
vent  sec,  qui  souffle  aux  époques  les  plus  chaudes  de  l’an¬ 
née.  C’est  surtout  pendant  l’hivernage,  quand  le  temps  est 
couvert,  le  ciel  blanc,  que  l’accident  peut  se  produire,  sur 
le  quai  d’un  port,  dans  la  rue  ou  sur  le  pont  d’un  navire, 
n’importe  où,  et  quelle  que  soit  la  nature  du  terrain  sur 
lequel  on  repose.  C’est  de  une  heure  à  cinq  heures  du  soir, 
quand  la  température  est  lourde,  l’atmosphère  saturée 
d’humidité,  qu’on  voit  se  produire  le  plus  d’insolations. 
Borius  en  a  observé  13  cas  dans  un  combat  livré,  en  sep¬ 
tembre,  aux  environs  de  Dagana,  entre  quatre  et  cinq 
heures  de  l’après-midi.  Cet  auteur,  dans  sa  statistique  de 
1852  à  1873,  la  première  qui  fasse  mention  de  ces  accidents, 
en  a  relevé  144,  cas  ayant  donné  46  décès.  La  maladie  serait 
donc  mortelle  dans  un  tiers  des  cas,  comme  au  Tonkin. 

Ces  accidents  nous  paraissent  relativement  peu  fréquents, 
puisqu’ils  ne  produisent  que  3  décès  sur  77,  de  1891  à  1895. 
Ici  encore,  comme  en  Cochinchine,  on  prendrait  sans  doute 
plus  de  précautions. 

Soudan.  —  Les  chiffres  des  diverses  statistiques  sont 
relativement  peu  élevés  :  9  décès  sur  507,  d’après  Laffont, 
de  1883  à  1888  ;  1  sur  39,  dans  la  campagne  de  1890  ;  1  sur 
150,  de  1891  à  1895.  Nul  doute  pourtant  sur  l’existence 
d’accidents  graves,  toujours  possibles  au  Soudan.  Ce  que 
nous  savons  de  la  température  torride,  à  certaines  époques 
de  l’année,  le  fait  bien  prévoir.  L’excès  de  cette  température 
serait-il,  là  encore,  l’origine  d’un  surcroît  de  précautions? 
La  chose  n’est  pas  impossible,  car  tous  les  auteurs  sont 
d’accord  pour  attribuer  les  cas  isolés  à  des  imprudences. 

Bénin.  —  Durant  la  campagne  de  1890,  Giraud  cite 
1  décès,  à  l’actif  de  l’insolation,  sur  35.  Rangé,  en  1892, 
relève  0  entrées  aux  hôpitaux  pour  insolation  et  2  pour 


RÉPARTITION  GÉOGRAPHIQUE  83 

coup  de  chaleur,  avec  1  seul  décès  sur  72.  De  notre  côté, 
nous  avons  trouvé  3  cas  mortels,  sur  144  décès. 

Madagascar .  —  Pendant  l’expédition  de  1895,  l’insolation 
et  le  coup  de  chaleur  ne  paraissent  pas  avoir  causé  de 
nombreuses  victimes  parmi  les  troupes  de  la  marine.  La 
statistique  de  l’hôpital  de  Tamatave  n’en  fait  pas  mention, 
peut-être  aussi  parce  que  les  troupes  de  Xamatave  n’expé- 
ditionnaient  point.  Mais,  d’autre  part,  sur  752  décès  relevés 
de  1891  à  1895,  et  pour  la  plupart  survenus  cette  dernière 
année,  nous  n’en  trouvons,  nous  aussi,  que  3  à  l’actif  de  la 
maladie  qui  nous  occupe  ici,  soit  4  pour  1,000  décès.  Les 
troupes  du  département  de  la  guerre,  par  suite  d’impru¬ 
dences  dues  à  l’inexpérience  coloniale,  semblent  avoir  payé 
un  tribut  autrement  lourd  à  l’insolation  et  au  coup  de  cha¬ 
leur  que  celles  de  la  marine.  Ceci  concorderait  avec  les 
observations  de  Grall  au  Tonkin. 

Dans  nos  autres  colonies  pacifiées  et  tranquilles,  l’inso¬ 
lation  et  le  coup  de  chaleur  restent  au  nombre  des  causes 
possibles  de  décès  ;  mais  nous  ne  relevons  aucun  cas  de 
mort,  de  1891  à  1895. 

Quand  l’exposition  directe  au  soleil  n’est  pas  en  jeu,  on 
incrimine  surtout,  avons-nous  vu,  la  chaleur  humide,  le 
manque  d’air,  le  surmenage,  puis  encore  la  marche  en 
colonnes  serrées,  les  exercices,  les  mouvements  violents, 
tout  ce  qui,  en  un  mot,  est  de  nature  à  produire  le  maxi¬ 
mum  de  chaleur  à  l’intérieur  du  corps.  On  a  principalement 
insisté  sur  l’influence  de  l’équipement  et  de  vêtements  mal 
appropriés.  Pour  Marvaud,  cette  condition  serait  capitale  ; 
il  en  donne  pour  raison  que  les  cipayes  de  l’Inde,  vêtus  à 
l’européenne,  seraient  aussi  exposés  que  les  soldats  anglais. 

Nous  ne  pouvons  nous  prononcer  au  sujet  de  ce  qui  se 
passe  dans  l’Inde  ;  mais,  quand  on  a  vu  les  Annamites,  les 
noirs  surtout,  braver  impunément  le  soleil,  et  cela  tête  nue, 
on  ne  peut  manquer  de  partager  l’avis  de  tous  les  observa¬ 
teurs  qui  ont  signalé  la  résistance  plus  grande  des  indigènes 
au  soleil  et  à  la  chaleur,  au  moins  dans  les  conditions 
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normales.  C’est,  d’ailleurs,  ce  que  confirme  l’étude  com¬ 
parée  des  statistiques  de  morbidité  et  de  mortalité  chez  les 
troupes  blanches  et  chez  les  troupes  formées  d’éléments 
indigènes. 

Reste  à  parler  de  l’acclimatement  des  troupes  blanches 
à  ce  dernier  genre  de  danger.  Si  quelqu’un  pouvait,  à  ce 
sujet,  conserver  une  illusion  et  se  prononcer  en  faveur  de 
l’assuétude  physiologique  de  l’Européen  à  la  chaleur,  il  lui 
suffirait  de  consulter  le  tableau  suivant  où  se  trouvent  relevés 
les  âges  relatifs  de  nos  soldats  décédés  d’insolation  et  de 
coup  de  chaleur,  de  1891  à  1895.  Il  ne  tarderait  pas  à  recon¬ 
naître  que  plus  les  militaires  avancent  en  âge  et  comptent 
de  temps  de  séjour  colonial,  plus  ils  ont  de  chances  de 
contracter  l’insolation  mortelle. 

Sur  42  hommes  morts  d’insolation  et  de  coup  de  chaleur, 
on  en  trouve  : 


1 . à  19  ans 

4 . à  20  ans 

3 . à  21  ans 

3 . à  22  ans 


11 . à  23  ans 

2  . à  24  ans 

6 . à  25  ans 

3  . à  26  ans 


3  . à  27  ans 

1 . à  28  ans 

4  . à  29  ans 

1 . à  33  ans 


Nous  n’avons  pas  établi  dans  cette  étude  de  distinction 
entre  le  coup  de  chaleur  et  l’insolation.  Au  point  de  vue 
étiologique,  le  seul  qui  nous  occupe  ici,  la  chose  a  peu 
d’importance. 


CHAPITRE  Y 


Clioléra 

Le  choléra  est  une  maladie  contagieuse,  dont  le  foyer 
originel  est  dans  l’Inde  ;  les  moyens  de  propagation,  dans 
les  communications  humaines  ;  l’expression  phénoménale, 
dans  les  évacuations  profuses  par  l’estomac  et  les  intestins, 
l’algidité,  la  cyanose  et  les  troubles  secondaires  de  la 
réaction. 

On  admet  que  le  choléra,  endémique  depuis  longtemps 
dans  l’Inde,  sortit  pour  la  première  fois  de  son  foyer  en 
1817.  Jusqu’à  cette  époque,  suivant  l’expression  de  Littré, 
il  n’était  pas  devenu  voyageur. 

Le  foyer  primitif  constitue,  au  nord  du  golfe  de  Bengale, 
entre  le  Brahmapoutre  et  le  Mahamuddy,  un  vaste  quadri¬ 
latère  traversé  par  tous  les  bras  du  Gange.  Au  point  de  vue 
de  l’épidémicité,  le  choléra  est  de  toutes  les  affections 
importables,  celle  dont  les  dangers  sont  le  moins  limités 
par  les  climats,  les  saisons  et  les  lieux.  Il  semble  qu’aucun 
point  de  notre  globe  puisse,  de  lui-même,  être  réfractaire 
au  développement  de  cette  affection. 

Toutes  nos  colonies  ont  été  plus  ou  moins  visitées  par 
le  choléra  ;  il  y  a  cependant  une  grande  différence  à  établir. 
La  plupart  de  nos  possessions  n’ont  reçu  le  fléau  qu’acci- 
dentellement  et  d’une  manière  tout  à  fait  passagère  ;  il  a 
paru  une  ou  plusieurs  fois  au  Sénégal,  aux  Antilles,  à  la 
Béunion,  à  Madagascar.  En  dehors  des  périodes  d’épidé¬ 
mies,  le  mal  est  inconnu  dans  ces  pays. 

Par  contre,  nos  possessions  de  l’Extrême-Orient,  la 
Cochinchine  et  le  Tonkin,  en  raison  du  voisinage  de  l’Inde, 
sont  tout  particulièrement  exposées  à  la  visite  du  choléra. 
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Ses  apparitions  sont,  en  effet,  si  fréquentes  qu’on  a  pu 
croire  à  son  endémicité  dans  toute  l’Indo-Chine.  La  question 
vaut  la  peine  d’être  étudiée,  car  la  santé  de  nos  soldats  peut 
dépendre  de  sa  solution. 

§  Ier.  —  Foyers  d’endémicité 

D’après  la  Conférence  internationale  de  Vienne,  en  1874, 
le  choléra  ne  revêt  le  caractère  endémique  dans  aucun 
autre  pays  que  l’Inde  ;  dans  ses  grandes  incursions  épidé¬ 
miques,  il  a  toujours  été  possible  de  remonter  à  son  foyer 
d’origine.  Et  cependant  Tholozan,  en  1875,  soutenait  avec 
ardeur  sa  doctrine  des  épidémies  autochtones. 

D’après  lui,  le  choléra  peut  s’acclimater  en  certains  points 
du  globe,  créer  des  foyers  secondaires  et  se  réveiller  sous 
l’influence  de  causes  adjuvantes.  Ce  qui  se  passe  en  Cochin- 
chine  et  au  Tonkin  peut  nous  permettre  d’apprécier  si  cette 
opinion  est  justifiée. 

Cochinchine.  —  De  tout  temps,  les  observateurs  ont  cru 
à  l’endémicité  du  choléra  en  Cochinchine.  Richaud,  Liber- 
man,  Poujade,  Torel,  Morice,  Saffre,  Deschamps  (1)  ont 
été  de  cet  avis.  Girard  la  Barcerie  émet  la  même  opinion  en 
disant  :  a  II  y  a  des  périodes  où  le  choléra  ne  chôme  pas  et 
dure  toute  Vannée  »  (2). 

Quoi  d’étonnant,  dans  un  pays  entouré  de  contrées  où  la 
maladie  existe  presque  toujours?  En  Chine,  il  éclate  tous 
les  étés  à  Macao,  Hong-Kong  ;  on  le  trouve  au  Tonkin  ;  il 
existe  au  Siam,  à  Batavia,  à  Bornéo,  aux  Philippines. 

D’ailleurs,  comme  le  delta  du  Gange,  le  delta  cochin- 
chinois  présente  les  meilleures  conditions  de  réceptivité 
et  de  culture  des  germes  cholériques .  Tandis  que  les 
régions  de  l’Est,  presque  toujours  indemnes,  possèdent  aux 

(1)  Deschamps,  Contribution  à  l’étude  du  choléra  endémique  en 
Cochinchine.  Th.,  Paris,  1884. 

(2)  Girard  la  Barcerie,  Considérations  médicales  sur  la  Cochinchine , 
son  climat  et  ses  maladies.  Th.,  Montpellier,  1868. 
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environs  de  Tay-Ninh,  Thudau-Mot,  Bien-Hoa,  un  sol 
sablonneux,  la  partie  Ouest  de  la  colonie  n’a  qu’un  sol  allu¬ 
vionnaire,  à  peine  élevé  de  un  à  deux  mètres  au-dessus  du 
niveau  de  la  mer  et  complètement  submergé  ou  inondé  à  la 
saison  des  pluies.  La  météorologie,  elle  aussi,  offre  les  plus 
grandes  analogies  avec  celle  de  la  grande  presqu’île  indienne. 
Pendant  la  saison  sèche,  de  novembre  à  avril,  pas  une 
goutte  d’eau  ;  à  la  saison  des  pluies,  par  mousson  de  Sud- 
Ouest,  les  ondées  sont  torrentielles  et  le  vent  de  mort ,  de 
mai  à  octobre,  fait  son  œuvre.  En  tout  temps,  la  tempéra¬ 
ture  est  élevée.  Elle  varie  seulement  de  18°  à  20°  pendant 
l’hivernage.  L’humidité  est  constante,  de  80  à  90  centièmes 
quand  il  pleut,  de  60  pour  100  alors  même  que  les  pluies 
ont  cessé,  tant  sont  humides  les  nuits,  tant  sont  épais  les 
brouillards  matinaux. 

Dans  l’Inde,  c’est  à  la  fin  de  la  saison  sèche  que  le 
choléra  atteint  son  summum  d’action  ;  il  a  son  minimum  en 
août,  quand  il  pleut  beaucoup.  Il  en  est  de  même  en  Cochin- 
chine  ;  c’est  de  février  à  juin  que  la  recrudescence  annuelle 
se  fait  sentir,  plus  ou  moins  marquée,  jusqu’à  constituer, 
certaines  années,  des  épidémies  véritables.  Tout,  même  la 
tension  électrique,  concourt  à  rapprocher  les  deux  pays. 

De  plus,  les  foyers  ne  sont  pas  loin  pour  rallumer  à 
chaque  instant  l’incendie.  Aussi  le  fléau  hindou  se  montre-t-il 
d’une  façon  pour  ainsi  dire  continue  en  Cochinchine.  Com¬ 
ment  pourrait-on  nier  sa  nature  endémique  ?  Les  faits  sont 
assez  probants.  De  1862  à  1880,  Candé  a  relevé  dans  les 
hôpitaux  de  Cochinchine,  453  décès  européens  sur  5,346. 
A  vrai  dire,  il  n’y  a  pas  là  une  seule  de  ces  grandes  épidé¬ 
mies  qui  enlèvent  d’un  coup  la  moitié  d’une  garnison 
comme  cela  arrive  pour  la  fièvre  jaune,  mais  un  certain 
nombre  de  bouffées  épidémiques.  Ce  n’est,  d’ailleurs,  que 
sous  cette  forme  qu’il  agit  ordinairement  sur  les  Européens, 
car  il  moissonne  annuellement  les  indigènes  par  milliers, 
d’avril  à  juin  et  juillet.  Pour  eux,  les  importations  nouvelles 
ne  semblent  pas  nécessaires.  De  parleur  mauvaise  hygiène, 
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ils  conservent  et  cultivent  les  germes  dont  l’éclosion  a  lieu 
à  l’époque  favorable.  C’est  pour  cela  qu’ils  constituent  tou¬ 
jours,  par  leur  contact,  un  danger  immédiat  et  permanent 
pour  les  Européens. 

Tonkin.  —  Il  n’est  pas  douteux  que  le  choléra  soit  endé¬ 
mique  au  Tonkin,  dans  les  milieux  indigènes.  Les  mission¬ 
naires  en  ont  fait  l’observation  depuis  de  longues  années  ; 
mais  nous  n’avons  de  renseignements  précis,  à  ce  sujet, 
que  depuis  un  demi-siècle. 

En  1850,  une  épidémie,  née  en  janvier,  avait  tué  au 
mois  de  mai,  par  conséquent  en  moins  de  cinq  mois,  des 
milliers  d’indigènes.  Le  fléau  reparut  en  1864  et  les  deux 
années  suivantes.  En  1875  et  en  1879,  nos  soldats  et  nos 
marins  sont  éprouvés  par  le  fléau. 

Vers  la  fin  de  l’année  1884,  quelques  cas  de  choléra 
étaient  signalés  à  Hai-Phong,  dans  la  population  annamite. 
La  maladie  s’éteignit  sur  place  et  aucun  Européen  n’en  fut 
atteint.  C’est,  d’ailleurs,  un  fait  d’observation  que  le  choléra, 
au  Tonkin,  n’est  pas  de  beaucoup  aussi  dangereux  pour  les 
Européens  que  pour  les  Annamites  ;  dans  une  épidémie,  on 
signale  à  peine  quatre  ou  cinq  cas  chez  les  premiers,  tandis 
que  les  cas  de  mort  chez  les  indigènes,  se  comptent  par 
centaines. 

Cependant,  il  peut  en  être  autrement,  comme  en  1885. 
Le  choléra  fait  son  apparition  à  Hai-Phong  dans  les  premiers 
jours  d’août  et  persiste  pendant  plus  de  deux  mois,  faisant 
de  nombreuses  victimes  parmi  nos  soldats  et  frappant 
d’abord  les  faibles,  c’est-à-dire  les  hommes  plus  particuliè¬ 
rement  anémiés.  La  mortalité  parmi  nos  soldats,  du  fait 
de  cette  épidémie,  a  été  évaluée  à  1,200  décès. 

C  est  au  mois  de  mars  et  avril,  à  la  fin  de  la  saison 
sèche,  quand  les  eaux  baissent,  que  le  réveil  de  la  maladie 
et  son  extension  sont  à  redouter. 

Les  hommes  fatigués,  les  diarrhéiques,  les  alcooliques, 
les  nouveau-venus  ont  toujours  été  les  victimes  privilé¬ 
giées.  Les  grandes  agglomérations  sont  plus  fortement 
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frappées  que  les  petits  postes.  Les  paillottes,  quand  on  n’a 
pas  soin  de  renouveler  souvent  leurs  éléments  constitutifs 
et  de  les  changer  de  place,  s’imprègnent  de  germes,  ainsi 
que  leur  sol,  et  deviennent  ainsi  des  centres  d’infection. 
Enfin,  pour  les  Européens  des  villes,  les  coolies,  les  domes¬ 
tiques  qui  retournent,  le  soir,  dans  les  villages  infestés,  à 
l’époque  de  la  recrudescence  annuelle,  sont  des  agents  de 
propagation  qu’on  devrait  surveiller. 

§  II.  —  Mesures  prophylactiques 

Là  où  l’hygiène  des  camps  de  tirailleurs  était  bien 
observée,  le  sol  sec,  exhaussé,  les  cases  propres,  on  a  tou¬ 
jours  remarqué  une  faible  mortalité.  C’est  de  ce  côté  que 
doivent  porter  nos  efforts,  car  il  y  a  peu  à  obtenir,  à  part 
peut-être  dans  les  grands  centres,  de  la  population  indigène, 
et,  vis-à-vis  d’elle,  le  cas  échéant,  la  meilleure  prophylaxie 
est  l’isolement  complet. 

En  Cochinchine,  bien  que  le  choléra  soit  endémique,  il 
faut  savoir  prévenir,  par  des  mesures  de  police  sanitaire 
convenables,  les  nouvelles  importations  du  dehors,  parce 
qu’elles  trouvent  le  terrain  admirablement  préparé  pour  s’y 
cultiver.  Quant  à  empêcher  la  propagation  et  surtout  la 
dissémination  d’un  point  à  un  autre  par  les  jonques  et  les 
sampans  sur  les  côtes,  ou  dans  les  rivières,  il  y  a  une 
impossibilité  à  peu  près  absolue,  tant  leur  nombre  est  con¬ 
sidérable,  tant  les  allées  et  venues  sont  continuelles.  Là 
pourtant  est  le  principal  danger. 

Enfin,  on  a  justement  recommandé  d’empêcher  les  Cam¬ 
bodgiens  d’immerger  les  corps  à  la  saison  des  hautes  eaux, 
coutume  qui  contribue  beaucoup,  à  certaines  époques  où 
règne  la  maladie,  à  disséminer  le  choléra. 

Des  influences  particulières  ou  générales,  favorables  à  la 
genèse  et  à  la  dissémination  du  fléau,  ont  été  bien  mises  en 
évidence  au  Tonkin  ;  nous  devons  les  rappeler. 

En  1885,  le  choléra  fut  importé  à  Namh-Dinh  par  l’inter- 
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médiaire  d’effets  ayant  appartenu  à  des  zouaves  morts 
quelques  jours  avant  à  Phuly  ;  ces  vêtements  auraient  été 
conservés  dans  les  magasins  installés  au  rez-de-chaussée 
d’un  pavillon  de  l’hôpital.  La  maladie  fit  sa  première  appa¬ 
rition  dans  ce  pavillon.  C’est  encore  dans  un  magasin 
d’habillement  que  le  premier  cas  se  produisit,  à  Dap-Cau, 
au  1er  bataillon  d’Afrique.  De  même,  en  1886,  des  localités 
contaminées  envoyèrent  du  drap  destiné  à  la  confection  des 
guêtres  à  certaines  garnisons  :  le  choléra  fit  son  apparition 
sur  tous  les  points  où  furent  expédiées  les  matières  sus¬ 
pectes. 

Certaines  conditions  locales  ont,  à  différentes  reprises, 
favorisé  la  création  de  foyers  et  la  dissémination  de  la 
maladie. 

Les  exemples  à  fournir  ne  manquent  pas  : 

1°  La  concentration,  en  1887,  au  moment  de  l’épidémie, 
dans  les  locaux  voisins  de  l’hôpital  de  Hanoï,  des  hommes 
du  lor  zouaves,  libérables  avec  la  classe  de  1881  ; 

2°  L’agglomération  d’indigènes  à  l’occasion  de  la  fête  du 
Têt; 

3°  L’arrivée  au  corps  de  recrues  indigènes  ; 

4°  Les  convois  par  eau  des  militaires  dans  les  jonques 
et  sampans  contaminés  ; 

5°  Les  haltes  des  convois,  voyageant  par  voie  de  terre, 
dans  des  locaux  annamites  souillés,  où  des  hommes  fati¬ 
gués,  surmenés,  ne  trouvaient  qu’un  abri  sordide,  habité, 
souvent  la  veille  encore,  par  des  cholériques  (1). 

Toutes  ces  causes  ont  contribué  à  faire  revivre  le  cho¬ 
léra,  à  le  répandre  parmi  nos  troupes,  à  le  propager  ensuite 
de  poste  en  poste.  Les  signaler,  c’est  indiquer  le  remède  et 
la  conduite  à  tenir  en  pareil  cas. 

On  ne  saurait  trop  se  méfier  des  individus  qui  semblent 
réfractaires  à  la  contagion  directe,  à  la  contamination  même 
par  des  eaux  sûrement  polluées,  comme  on  l’aurait  vu  en 

li  De  Sehuttelaere,  Le  Choléra  au  Tonkin  en  1887.  Archives  de 
mé'l.  militaire,  décembre  1894. 
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1887.  Une  personne  est,  en  effet,  capable  d’apporter  sur 
un  point ,  une  maladie  qu’elle  n’a  pas  elle-même.  C’est 
aussi  vrai  pour  le  choléra  que  pour  toutes  les  maladies 
infectieuses.  Des  vêtements,  des  marchandises,  des  objets 
divers  suffisent  pour  servir  d’agents  de  propagation  s’ils 
ont  pu  être  en  contact  plus  au  moins  direct  avec  les 
malades.  La  prophylaxie  doit  s’en  inspirer,  air  moment 
de  toute  épidémie.  On  doit  s’en  souvenir  quand  le  choléra 
éclate  quelque  part,  alors  même  qu’on  ignore  par  où  il  a 
pu  s’introduire.  Si  l’on  prévoit  qu’il  y  a  eu  importation  du 
dehors,  on  saura  ce  qu’il  faut  faire  à  la  nouvelle  de  l’appa¬ 
rition  du  fléau  sur  un  point  déterminé. 

On  a  cru  reconnaître,  au  Tonkin,  l’immunité  de  certains 
postes.  La  maladie  ne  saurait  prendre  pied  à  Ti-Cau,  à 
Quang-Yen,  etc.,  dont  le  sol  rocheux  paraît  réfractaire  à  l’im¬ 
plantation  et  à  la  culture  des  germes  cholériques  (1).  En 
France,  l’expérience  a  démontré  que  les  sols  granitiques 
et  imperméables  étaient  loin  d’être  réfractaires  à  un  accli¬ 
matement  parfois  prolongé  du  choléra,  et  on  fera  bien,  aux 
colonies,  de  se  rappeler  ce  qui  s’est  passé  en  Bretagne, 
pour  ne  pas  s’endormir  dans  une  fausse  sécurité. 


(1)  Péthellaz,  Étude  sur  une  épidémie  de  choléra  observée  dans  la 
province  de  Hai-Duong.  Th.,  Montpellier,  1887. 


CHAPITRE  VI 


Fièvre  jaune 

Maladie  infectieuse  et  transmissible,  la  fièvre  jaune  est 
constituée  cliniquement  par  deux  périodes  :  la  première, 
fébrile  et  congestive  ;  la  seconde,  adynamique  et  hémorra¬ 
gique.  Elle  produit  une  altération  du  sang  et  des  tissus,  qui 
conduit,  plus  ou  moins  rapidement,  l’organisme  à  la  dégé¬ 
nérescence  graisseuse. 

Christophe  Colomb  a  découvert  1a.  fièvre  jaune  en  même 
temps  que  le  Nouveau-Monde.  En  effet,  la  première  épidé¬ 
mie  de  fièvre  jaune  date  du  premier  établissement  des 
Espagnols  à  Saint-Domingue,  en  1494.  Elle  reparaissait  à 
chaque  nouveau  débarquement  des  Européens. 

Pendant  deux  siècles,  elle  demeure  aux  Antilles  et  pro¬ 
cède  par  épidémies  isolées.  En  1680,  elle  prend  un  mouve¬ 
ment  d’expansion  vers  l’Amérique  du  Nord,  dont  elle  enva¬ 
hit  les  ports.  Au  xvme  siècle,  elle  franchit  l’Atlantique  et 
atteint  le  Sud  de  l’Espagne  ;  elle  traverse  l’isthme  de  Panama 
et  frappe  un  point  de  la  côte  occidentale  de  l’Amérique  du 
Sud  ;  plus  tard,  elle  est  signalée  à  la  côte  occidentale 
d’Afrique. 

A  partir  de  1791,  elle  procède  par  expansions  plus  géné¬ 
rales.  Dans  l’Amérique  du  Nord,  elle  s’étend  sur  le  littoral 
et  remonte  le  cours  des  grands  fleuves.  Dans  l’Amérique  du 
Sud,  elle  arrive  aux  bouches  de  l’Amazone.  En  Europe, 
elle  passe  le  détroit  de  Gibraltar,  arrive  aux  Baléares,  à 
Livourne,  à  Barcelone,  remonte  l’Ebre  et  le  Guadalquivir, 
attaque  l’Espagne  par  la  côte  Nord,  lance  des  traits  épidé¬ 
miques  en  France  et  jusqu’en  Angleterre.  A  la  même  épo¬ 
que,  elle  tend  à  envahir  tous  les  points  de  la  côte  occiden- 
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taie  d’Afrique  habités  parles  Européens  et  les  îles  africaines 
jusqu’à  Sainte-Hélène. 

De  1850  à  nos  jours,  elle  rétrograde  dans  l’hémisphère 
Nord  et  s’avance  dans  l’hémisphère  Sud.  Dans  l’Amérique  du 
Sud,  où  elle  n’est  pas  arrêtée,  elle  couvre  tous  les  rivages, 
à  l’Ouest  comme  à  l’Est,  et  pénètre  au  cœur  même  des 
continents. 

La  fièvre  jaune  est  surtout  une  maladie  de  la  côte  ;  tou¬ 
tefois,  elle  peut  se  transmettre  à  l’intérieur  des  terres  :  en 
1866,  elle  s’est  montrée  au  Mexique,  à  vingt  lieues  de  la 
côte  et  à  huit  cents  mètres  d’altitude  ;  mais  les  zones  clima¬ 
tériques  froides  s’opposent  à  sa  permanence. 

Son  point  de  départ  originel  est  probablement  le  golfe 
du  Mexique.  La  voie  de  mer  a  été  le  mode  le  plus  fréquent 
de  transmission  :  la  propagation  peut  s’effectuer  par  les  car¬ 
gaisons,  le  linge,  les  vêtements,  les  objets  de  literie,  aussi 
bien  que  par  les  personnes  malades  Le  fait  grave  et  impor¬ 
tant  à  signaler,  c’est  que  les  localités  voisines  de  l’Equateur, 
où  cette  importation  s’est  faite,  ont  pu  conserver  à  l’état 
endémique  l’infectieux  de  la  fièvre  jaune. 

§  Ier.  —  Foyers  d’endémicité 

Trois  de  nos  possessions,  les  Antilles,  la  Guyane,  le 
Sénégal,  peuvent  être  considérées  comme  des  foyers  secon¬ 
daires.  Ces  pays  sont  assez  souvent  aux  prises  avec  la  fièvre 
jaune,  et  cette  maladie,  qui  trouve  là  des  conditions  favora¬ 
bles  à  son  développement,  s’y  acclimate.  Les  germes  ama- 
riles  finissent  par  s’atténuer,  mais  la  moindre  importation 
leur  fait  recouvrer  la  virulence.  C’est  ainsi  que  nous  com¬ 
prenons  l’endémicité  du  typhus  amaril. 

Antilles.  —  Sans  vouloir  renouveler  les  discussions  au 
sujet  de  la  genèse  spontanée  ou  de  l’importation  dans  nos 
possessions  des  Antilles,  d’une  maladie  si  meurtrière,  il  est 
permis,  au  point  de  vue  militaire  surtout,  de  résumer  les 
faits  acquis.  Nous  ne  saurions  mieux  faire,  pour  éviter  des 


94 


FIÈVRE  JAUNE 


redites,  que  de  présenter,  sous  forme  d’aphorismes,  ce  qui 
résulte  d’une  observation  séculaire  : 

1°  La  fièvre  jaune  n’a  guère  paru  aux  Antilles  qu’après 
avoir  été  signalée  dans  les  îles  voisines  ; 

2°  Toutes  les  fois  que  la  fièvre  jaune  s’est  déclarée  épidé- 
miquement  dans  l’ile  de  la  Martinique  ou  de  la  Guadeloupe, 
il  y  aurait  eu  communication  suspecte  avec  les  pays  conta¬ 
minés  ; 

3°  Les  cas  sporadiques  demeurent  le  plus  souvent  sténos, 
au  point  de  vue  de  la  propagation  épidémique  ; 

4°  Quand  la  fièvre  jaune  a  régné  dans  une  des  îles,  elle 
y  est  apparue  à  n'importe  quel  moment  de  Vannée ,  y  a 
subsisté  un  certain  nombre  d’années  et  a  disparu  parfois 
complètement  ; 

5°  Les  influences  atmosphériques  et  particulièrement  la 
persistance  et  l’intensité  des  vents  du  Sud-Ouest  ont  toujours 
eu  une  grande  importance  sur  le  développement  des  épidé¬ 
mies.  Toutefois,  il  est  nécessaire  qu’il  y  ait  eu  importation 
préalable  parce  que  ces  conditions  ne  créent  pas  la  maladie 
mais  seulement  une  constitution  médicale  spéciale ,  ou,  mieux, 
ce  que  nous  appellerons  un  état  de  réceptivité.  Personne  ne 
met  en  doute,  actuellement,  la  nécessité,  pour  un  individu 
d’être  en  état  de  réceptivité  pour  contracter  une  maladie, 
infectieuse  ;  pourquoi  en  serait-il  différemment  pour  une 
collectivité  ? 

6°  Chaque  fois  que  la  fièvre  jaüne  s’est  montrée  aux 
Antilles,  l’état  sanitaire  était  mauvais.  Le  véritable  critérium 
est  donné  par  le  nombre,  toujours  croissant,  et  la  gravité,  de 
plus  en  plus  accusée,  delà  fièvre  bilieuse  inflammatoire ,  qui 
semble  être  à  la  fièvre  jaune  ce  que  la  typhoïdette  est  à  la 
lièvre  typhoïde,  la  rubéole  à  la  rougeole,  la  varioloïde  à  la 
variole,  la  cholérine  au  choléra,  le  typhus  abortif  au  typhus 
confirmé.  En  un  mot,  la  fièvre  bilieuse  inflammatoire  serait 
une  fièvre  jaune  avortée,  et  quand  la  fréquence  augmente, 
il  faut  veiller  au  dedans  et  surtout  au  dehors,  car  la  moin¬ 
dre  étincelle  peut  allumer  l’incendie.  Elle  a  de  la  peine  à  se 
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transformer  seule  en  fièvre  jaune,  mais  le  moindre  apport 
de  l’extérieur  suffit  à  cette  transformation. 

Guyane.  —  La  plupart  des  auteurs  qui  ont  observé  à  la 
Guyane  ne  croient  pas  à  l’endémicité  de  la  fièvre  jaune. 
Maurel,  entre  autres,  est  très  catégorique  à  cet  égard.  La 
fièvre  jaune,  dit-il,  ne  trouve  réellement  pas,  dans  ces 
parages,  les  conditions  suffisantes  à  son  apparition  spon¬ 
tanée  ;  pour  qu’elle  y  apparaisse,  il  faut  que  son  germe 
spécifique  y  soit  importé. 

Nous  sommes  disposés,  au  contraire,  à  considérer  la 
Guyane  comme  un  foyer  d’endémicité  pour  le  typhus  amaril. 
Sans  doute,  la  fièvre  jaune  ne  règne  pas  constamment,  mais 
il  y  a  toujours  la  fièvre  inflammatoire,  qui  en  est  une  forme 
dérivée.  Il  est  vrai  de  dire  que  celle-ci,  comme  aux  Antilles, 
n’arrive  que  difficilement  à  se  transformer  en  fièvre  jaune 
épidémique,  sans  importation  du  dehors. 

Quand  on  lit  attentivement  tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  la 
Guyane,  on  ne  peut  s’empêcher  de  remarquer  que  des  cas 
de  fièvre  jaune  se  montrent  isolément,  chaque  année.  Ces 
cas  sporadiques  n’ont  pas  la  force  suffisante  pour  développer 
une  épidémie  ;  ils  n’en  sont  pas  moins  de  la  fièvre  jaune.  Si 
l’élément  européen  ne  faisait  défaut,  on  verrait  peut-être  la 
maladie  s’exalter,  comme  elle  le  fait  trop  souvent  au  Brésil. 

La  plupart  des  épidémies  qui  se  sont  déclarées  à  la 
Guyane,  depuis  un  demi-siècle,  particulièrement  au  début 
de  la  transportation,  sont  venues  du  Brésil  ou  du  Para.  Il 
n’y  a  pas  de  raison  pour  que  la  fièvre  jaune  ne  puisse 
s’acclimater  à  la  Guyane,  comme  elle  le  fait  dans  les  pays 
situés  plus  au  sud  de  l’Amérique.  La  conclusion  pratique 
est  celle-ci  :  toutes  les  fois  qu’on  enverra  des  Européens  en 
grand  nombre  à  la  Guyane ,  il  faudra  toujours  penser  au 
typhus  amaril  et  s’efforcer  de  prévenir  son  développement. 

Sénégal.  —  Il  n’est  pas  douteux  que  la  fièvre  jaune  ait 
été  primitivement  importée  au  Sénégal.  La  question  est  de 
savoir  s’il  existe  maintenant,  quelque  part,  à  la  côte  occi¬ 
dentale  d’Afrique,  un  foyer  secondaire. 
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Trois  opinions  sont  en  présence  ;  elles  méritent  d’être 
discutées. 

a)  Pour  les  uns,  la  fièvre  jaune  est  toujours  importée  au 
Sénégal,  et  elle  viendrait  en  ligne  droite  d’Amérique,  par  les 
navires  arrivant  du  golfe  du  Mexique,  des  Antilles  ou  du 
Brésil.  Les  premières  épidémies  ne  semblent  pas  avoir 
d’autre  origine,  celle  de  1878  également. 

b)  Le  fléau  peut  conserver,  au  Sénégal,  sa  puissance 
d’action  pendant  plusieurs  années,  si  les  mesures  de  désin¬ 
fection  sont  insuffisantes.  La  réviviscence  ne  pourrait  cepen¬ 
dant  avoir  lieu  qu’avec  le  secours  d’une  constitution  médi¬ 
cale  analogue  à  celle  des  Antilles. 

Au  Sénégal,  l’état  de  réceptivité  est  réalisé  à  l’hivernage. 
Cette  influence  de  l’hivernage  est,  en  effet,  tout  puissante. 

En  1830,  l’épidémie  règne  de  la  mi-août  à  novembre  ;  en 
1837,  du  11  août  au  23  novembre  ;  en  1857,  d’août  à  décem¬ 
bre  ;  en  1859,  d’août  à  décembre  ;  en  1866,  de  septembre  à 
janvier  ;  en  1878,  de  juillet  à  décembre  ;  en  1881,  de  juillet 
à  décembre. 

Contrairement  à  ce  qui  se  voit  aux  Antilles,  où  la  fièvre 
jaune  peut  se  montrer  toute  l’année,  jamais  on  ne  l’a  vue 
sévir  au  Sénégal  en  février,  mars,  avril,  mai. 

c)  Enfin,  le  typhus  amaril  peut  encore  venir  au  Sénégal 
de  plusieurs  côtés  à  la  fois,  du  bas  de  la  côte  et  d’Amérique. 

1°  Il  peut  venir  du  bas  de  la  côte,  de  Sainte-Marie  de 
Bathurst,  de  Sierra-Leone,  où  la  maladie  serait  réellement 
endémique.  C’est  de  ce  côté  que  le  danger  paraît,  en  effet, 
le  plus  constant.  La  maladie  régnait  en  Gambie,  en  1778, 
quand  elle  éclata  à  Saint-Louis.  Elle  y  régnait  encore  en 
1830,  puis  en  1837,  et  ce  fut  alors  la  Malouine  qui  la' porta 
au  Sénégal.  En  1859,  également,  la  maladie  fut  portée  de 
Sierra-Leone  à  Gorée  par  le  Rubis.  En  1866-1867,  ce  fut  un 
caboteur  venu  de  Sainte-Marie  de  Bathurst  qui  remplit  le 
triste  office  de  nous  communiquer  le  typhus  amaril  ; 

2°  Il  peut  venir  directement  d’Amérique.  N’est-ce  pas 
ainsi  que  la  fièvre  jaune  a  dû  être  jadis  transportée  par  les 
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bateaux  négriers  du  golfe  du  Mexique  et  des  Antilles  à  la 
côte  d’Afrique?  A  l’heure  où  les  communications  sont  plus 
fréquentes  et  plus  rapides,  pourquoi  en  serait-il  autrement? 

En  1878,  dit  le  docteur  Le  Jemble,  qui  a  fait,  jour  par 
jour,  une  enquête  des  plus  rigoureuses,  la  fièvre  jaune 
existait  à  Rio-de-Janeiro  qui  communique  chaque  mois 
par  paquebot  avec  Gorée-Dakar.  La  ville  de  Réenregistrait 
100  décès  par  jour  en  février  et  encore  10  en  décembre. 
Par  contre,  il  n’existait  point  de  fièvre  jaune  à  Sierra-Leone, 
comme  on  l’a  soutenu,  à  tort.  Les  registres  de  l’état-civil, 
consultés,  en  font  foi.  Il  est  donc  plus  rationnel  d’admettre 
que,  vers  le  8  ou  10  juillet,  la  maladie  a  été  débarquée  à 
Dakar  par  les  paquebots  y  faisant  escale,  d’autant  plus  que 
toute  communication  avec  les  navires  était  libre.  Or,  le 
premier  décès,  sur  un  magistrat,  eut  lieu  le  13  juillet.  Le 
docteur  Massola,  qui  avait  assisté  à  l’autopsie,  partit,  sur 
ces  entrefaites,  pour  Saint-Louis,  puis  monta  à  Bakel.  Le  16 
août,  avait  lieu  dans  ce  poste,  le  premier  décès  de  fièvre 
jaune,  qui  emporta  un  militaire,  brigadier  d'artillerie. 
D’autres  cas  suivirent,  et  Massola  mourut  le  5  septembre, 
le  sixième  du  poste.  Il  y  a  lieu  de  croire  qu’il  communiqua 
la  maladie  à  son  collègue  Delmas  qui  vint  le  voir,  et  redes¬ 
cendit  ensuite  à  Saint-Louis,  où  il  succomba  à  son  tour  de 
la  fièvre  jaune,  le  13  septembre; 

3°  Enfin,  le  typhus  amaril  peut  envahir  le  Sénégal  par  la 
voie  de  l’intérieur.  Les  caravanes  venues  de  Gambie  peu¬ 
vent  très  bien  le  porter  dans  un  poste  du  Haut-Fleuve,  et 
alors  les  noirs,  qui  sont  d’excellents  agents  de  transmission 
et  de  propagation,  ne  tardent  point  à  le  répandre  partout. 

En  1878,  on  laissa  communiquer  les  noirs  à  Gorée,  sous 
prétexte  qu’ils  sont  réfractaires  ;  ils  contribuèrent  à  semer 
les  germes  morbides  dans  toutes  les  directions  et  à  contami¬ 
ner  la  plupart  des  postes  européens  (1). 


(1)  Duval,  Gorée  considéré  comme  foyer  de  fièvre  jaune.  Th.,  Bor¬ 
deaux,  1883. 
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§  il.  —  Mesures  prophylactiques 

Des  conclusions  pratiques  découlent  tout  naturellement 
des  observations  qui  précèdent. 

Pour  les  Antilles,  on  peut  les  formuler  ainsi  : 

1°  Il  est  nécessaire  de  se  garder  soigneusement  contre 
les  provenances  du  dehors,  surtout  quand  la  maladie  est 
signalée  dans  les  pays  voisins  ; 

2°  On  doit  redoubler  de  précautions  quand  règne  la  fièvre 
bilieuse  inflammatoire,  principalement  à  la  mauvaise  saison; 

3°  Il  est  prudent  de  conserver  en  permanence  les  trou¬ 
pes  dans  les  hauteurs,  où  les  conditions  atmosphériques 
sont  meilleures  ; 

4°  On  doit  les  y  pourvoir  d’installations  suffisantes  pour 
diminuer  la  réceptivité  ; 

5°  Il  faut  les  isoler  complètement  des  centres  du  littoral, 
l’élévation  n’étant  pas  suffisante  pour  les  préserver  au  cas 
où  la  maladie  y  serait  portée  de  la  plaine  par  des  hommes 
évacués  tardivement. 

C’est  précisément  ce  qui  est  arrivé  en  1869,  au  camp 
Jacob.  La  mortalité  a  été  moins  forte  qu’ailleurs  ;  elle  aurait 
dû  être  nulle. 

Ces  considérations  sont  indispensables  à  connaître  ;  le 
maintien  de  la  santé  de  nos  troupes  aux  Antilles  en  dépend. 
Pour  les  mettre  à  l’abri  de  l’infectieux  amaril,  comme  on 
l’a  fort  justement  demandé,  il  faut  en  plus  prévoir  :  1°  la 
construction  d’hôpitaux  annexes  afin  de  ne  pas  obliger  les 
hommes  qui  descendent  des  hauteurs  à  venir  se  faire  soi¬ 
gner  dans  les  hôpitaux  infectés  des  centres  au  moment  d’une 
épidémie  (1)  ;  2»  la  suspension  de  tout  mouvement  de  trou¬ 
pes  :  rapatriements,  relèves,  pouvant  disséminer  le  fléau  ou 
lui  apporter  de  nouveaux  aliments.  Depuis  plusieurs  années, 
"U  a  adopté  ces  dernières  mesures,  il  n’y  a  qu’à  s’en  louer. 

-  l’èthellaz,  Notes  sur  la  création  d’hôpitaux  annexes  pendant  une 
'  '  ie  à  la  Martinique.  Archives  de  méd.  nav.,  1881. 
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Pour  le  Sénégal,  les  voies  d’importation  et  de  propaga¬ 
tion  étant  connues,  il  faut  appliquer  sans  restriction  toutes 
les  mesures  édictées  par  les  règlements  de  police  sanitaire. 

C’est  l 'absolu  qu’il  faut  adopter  quand  on  voit  que  la 
fièvre  jaune  règne  quelque  part,  soit  au  dehors,  soit  dans  le 
pays  même.  En  1881,  deux  camps  situés  à  deux  kilomètres 
de  Saint-Louis  furent  préservés  par  un  isolement  complet  ; 
il  en  fut  de  même  de  la  plupart  des  postes  du  Haut-Fleuve. 

La  surveillance  des  postes  de  Sénégambie,  de  Sainte- 
Marie-de-Bathurst,  de  Sierra-Leone,  doit  être  sévèrement 
recommandée,  et  il  faut  également  user  d’une  vigilance  de 
tous  les  instants  à  l’égard  des  provenances  d’Amérique  ou 
des  Antilles.  Toute  menace  de  danger  doit  être  signalée 
aux  autorités  du  Sénégal  par  nos  agents  consulaires. 

On  n’oubliera  pas  que  le  noir  dont  on  fait  un  garde  sani¬ 
taire,  en  raison  de  sa  moindre  susceptibilité,  est  un  être 
insouciant,  ignorant,  enclin  à  tromper,  en  dépit  du  serment 
qu’on  lui  a  fait  prêter.  Préposé  à  la  surveillance  des  qua¬ 
rantaines,  il  doit  lui-même  être  surveillé.  Inutile  de  dire 
qu’on  ne  peut  compter  sur  lui  pour  faire  exécuter  la  moin¬ 
dre  mesure  de  désinfection,  qui  doit  être  rigoureuse.  Quant 
à  lui  abandonner  la  destruction  de  hardes,  objets,  vête¬ 
ments  contaminés,  ce  serait  s’exposer  à  les  lui  voir  con¬ 
server,  ou  vendre,  d’où  une  nouvelle  menace  de  danger, 
qui  a  dû  faire  des  victimes. 

§  ni.  —  Variations  de  la  mortalité  suivant  les  races 

La  question  de  race  est  du  plus  haut  intérêt  au  point  de 
vue  qui  nous  occupe. 

Aux  Antilles,  les  Européens  non  acclimatés  sont  parti¬ 
culièrement  exposés  à  contracter  la  fièvre  jaune.  Parmi  les 
indigènes  et  les  acclimatés,  ceux  qui  habitent  les  hauteurs 
volcaniques  et  ne  fréquentent  pas  les  centres  du  littoral, 
sont  susceptibles  aussi  d’en  être  atteints  quand  ils  arrivent 
dans  les  foyers  épidémiques. 
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Au  Sénégal,  les  noirs  du  pays  paraissent  avoir  conquis 
l’immunité  par  assuétude  i  c’est,  du  moins,  ce  qui  paraît 
résulter  des  dernières  épidémies.  Autrefois,  ils  ont  payé  un 
lourd  tribut  au  fléau.  En  1778,  ils  furent  décimés,  dit  Lind. 
En  1830,  il  mourut  autant  de  noirs  que  de  blancs.  En  1857, 
il  n’y  eut  que  15  décès  parmi  les  nègres  des  équipages  de 
deux  petits  navires.  En  1866,  7  décès  indigènes  seulement. 
En  1878,  dans  la  colonne  de  Logo,  il  n’y  eut  pas  un  seul 
décès  de  tirailleurs. 

Les  noirs  ne  pourraient-ils  pas  perdre  cette  immunité, 
si  de  longues  années  se  passaient  sans  épidémie  au  Séné¬ 
gal  ?  C’est  notre  pensée  ;  l’observation  des  faits  et  la  logique 
nous  autorisent  à  l’admettre.  Nous  croyons  également  que 
les  noirs  venant  de  pays  où  l’affection  n’est  pas  endémique 
sont  très  susceptibles  de  contracter  une  affection  qu’ils 
affrontent  pour  la  première  fois.  Il  ne  serait  donc  pas  sage 
d’envoyer  au  Sénégal  en  temps  d’épidémie,  des  haoussas, 
des  gabonais ,  etc.  Non  seulement  ils  seraient  probable¬ 
ment  atteints  ;  mais,  par  leur  incurie,  deviendraient  des 
agents  actifs  de  dissémination.  A  plus  forte  raison,  en  serait- 
il  de  même  des  Asiatiques,  et  même  des  Arabes.  Les 
Maures  venus  du  nord  de  l’Afrique  ont  éprouvé  une  forte 
mortalité  en  1878. 

Les  créoles  des  colonies  à  fièvre  jaune  possèdent  une 
réelle  immunité  chez  eux  ;  toutefois,  ils  pourraient  courir 
un  danger,  dans  des  foyers  épidémiques  autres  que  ceux 
de  leur  pays  d’origine. 

Quant  aux  Européens,  on  a  remarqué  que  la  durée  du 
séjour  n’est  pas  suffisante  pour  leur  conférer  l’immunité. 
Des  Sœurs  habitant  le  Sénégal  depuis  de  longues  années  et 
n’ayant  point  payé  leur  tribut  à  la  maladie  lors  des- épidé¬ 
mies  antérieures,  ont  été  cruellement  éprouvées  en. 1878. 
Seule  une  atteinte  antérieure  confère  une  immunité  sérieuse 
à  l’individu,  une  sorte  de  vaccination. 

En  résumé,  aucune  race  n’est  réfractaire  d’emblée  à  la 
jaune.  La  maladie  seule  donne  l’immunité  à  l’individu; 
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une  épidémie  ou  une  série  d’épidémies  semblent  agir  de 
même  à  l’égard  de  la  race  autochtone. 

Les  épidémies  dé  1830,  1837,  1859,  1866  ont  vacciné 
les  Sénégalais  vis-à-vis  des  épidémies  de  1878  et  1881.  Les 
enfants ,  moins  immunisés  que  les  parents ,  succombaient 
à  des  fièvres  hémorragiques  en  1878  (1). 

Cette  immunité  se  perd.  Quand  survint  l’épidémie  de 
1830,  le  Sénégal  n’avait  pas  vu  la  fièvre  jaune  depuis  un 
demi-siècle  ;  on  sait  ce  qui  est  arrivé.  A  Sierra-Leone, 
avant  1837,  l’immunité  n’était  pas  absolue  pour  les  nègres  ; 
elle  l’est  depuis. 

Cette  constatation  doit  nous  dicter  la  ligne  de  conduite  à 
suivre  pour  le  mouvement  des  garnisons.  Il  faut  tout  sus¬ 
pendre  au  moment  d’une  épidémie. 


(1)  Dupont,  Histoire  des  épidémies  de  fièvre  jaune  au  XIX e  siècle. 
Archives  de  méd.  nav.,  1880. 
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/  Fièvre  typlioïde 


'La  place  que  la  fièvre  typhoïde  occupe  dans  la  patho¬ 
logie  des  pays  chauds  est  assez  restreinte.  Nos  recherches 
personnelles  nous  permettent  de  dire  que  sur  1,000  décès, 
30  seulement  sont  imputables  à  cette  maladie,  et  qu’elle 
fait  moins  de  2  victimes,  par  année,  sur  1 ,000  hommes  pré¬ 
sents  aux  colonies. 

Cette  proportion  est  pourtant  supérieure  à  celle  de 
l’armée  en  France  ;  mais  elle  est  infime  en  comparaison 
de  la  proportion  fournie,  aux  pays  chauds,  par  le  paludisme 
ou  par  la  dysenterie. 

Dans  tous  les  pays  paludéens,  la  fièvre  typhoïde  subit 
de  telles  modifications  qu’elle  est  restée  longtemps  mécon¬ 
nue.  En  Algérie,  elle  fut  considérée  comme  exceptionnelle, 
et  aux  Indes  anglaises  elle  fut,  pendant  des  années,  abso¬ 
lument  ignorée.  Il  en  a  été  de  même  dans  quelques-unes 
de  nos  colonies,  où  le  paludisme  absorbait  à  ce  point  la 
pathologie  que  la  fièvre  typhoïde  passait  inaperçue. 

Sa  répartition  géographique  dans  nos  possessions  d’ou¬ 
tre-mer,  est  très  importante  à  connaître. 

Côte  occidentale  d’Afrique.  —  Malgré  l’épithète  de  gastro¬ 
entérite  qui  figurait  autrefois,  principalement  en  1840,  sur 
les  registres  du  Sénégal,  Dutrouleau  affirme  que  la  maladie 
est  rare  et  qu’elle  ne  se  montre  que  sur  des  sujets  non- 
acclimatés.  En  1853,  il  relate  pourtant  une  petite  épidémie 
survenue  parmi  des  troupes  arrivées  d’Europe  ;  il  y  aurait 
eu  2(>  cas  et  3  décès.  L’opinion  de  Dutrouleau  est  absolu¬ 
ment  partagée  par  Dorius,  qui  nous  dit  également  que  la 
maladie  peut  régner  chez  les  noirs. 
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De  notre  côté,  nous  n’avons  trouvé  qu'une  seule  fois  la 
fièvre  typhoïde  signalée  en  cinq  ans  sur  77  décès  de  cause 
connue  relevés  au  Sénégal  ;  sur  150  décès  au  Soudan,  pas 
un  seul  cas  de  cette  maladie. 

Pourtant,  nous  ne  pouvons  douter  que  la  maladie  puisse 
être  importée  dans  ces  pays  et  s’y  développer.  Peut-être 
certaines  fièvres  typhoïdes  ont-elles  été  considérées  comme 
des  fièvres  paludéennes  et  peut-être  aussi  la  typho-malaria 
a-t-elle  complètement  absorbé  la  fièvre  typhoïde  ? 

En  tout  cas,  nous  sommes  obligés  de  nous  ranger  à 
l’opinion  de  tous  les  observateurs  compétents  :  la  fièvre 
typhoïde  franche  est  une  rareté  au  Sénégal  et  au  Soudan. 

Au  Bénin,  absence  complète  de  fièvres  typhoïdes  parmi 
les  troupes  ayant  opéré  en  1890  et  1892,  ou  ayant  occupé  le 
pays  jusqu’en  1895.  Les  observateurs  ne  la  mentionnent 
même  pas  parmi  les  causes  d’entrée  aux  hôpitaux.  'Les^ 


précautions  pour  la  prévenir  avaient  été,  il  faut  le  -dire^tfès 
bien  prises  par  le  service  de  santé. 

Antilles.  —  Bérenger-Féraud,  après  avoir  dépouillé' les 
statistiques  des  hôpitaux  des  Antilles,  n’a  trouvé  aucune 
indication  pouvant  faire  penser  à  la  présence  de  la  fièvre 
typhoïde  aux  Antilles  avant  1823  (1).  A  la  fin  de  1838,  et  au 
commencement  de  1839,  il  s’était  déclaré  à  l’hôpital  de  la 
Basse-Terre  une  petite  épidémie.  Les  observations  déposées 
au  conseil  de  santé,  les  résultats  nécropsiques  ne  laisse¬ 
raient,  d’après  Dutrouleau,  aucun  doute  sur  sa  nature 
typhique. 

A  partir  de  1840,  les  cas  se  multiplient  et  les  bouffées 
épidémiques  sont  signalées  à  l’arrivée  de  nouveaux  contin¬ 
gents,  Depuis  1848,  elle  est  souvent  citée. 

Tous  les  observateurs,  comme  Dutrouleau,  Bufz  de 
Lavison,  Saint-Vel,  ont  constamment  conclu  à  l’importation. 
Cette  idée  a  été  pourtant  combattue  par  Carpentin,  d’abord, 
et  ensuite  par  Brassac,  à  propos  de  l’épidémie  du  camp 

(1)  Dufourcq,  De  l’importation  de  la  fièvre  typhoïde  dans  les  pays 
chauds.  Th.,  Bordeaux,  1885. 
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Jacob,  en  1867,  laquelle  fut  attribuée  à  un  encombrement 
exceptionnel.  Cette  raison  n’est  plus  suffisante  à  elle  seule 
pour  faire  admettre,  de  nos  jours,  la  possibilité  d’une  épi¬ 
démie  typhoïde. 

En  novembre  1882,  on  a  vu,  à  la  Martinique,  se  déve¬ 
lopper  encore  une  épidémie  quinze  jours  après  l’arrivée  de 
la  Garonne  qui  avait  à  bord  quelques  typhoïdiques.  Sur 
200  hommes,  il  y  eut  11  cas  et  2  décès. 

A  la  Guadeloupe,  en  1885,  le  docteur  Laffont  signale  la 
fréquence  de  la  maladie  dans  les  casernements  du  camp 
Jacob,  insuffisants  pour  les  effectifs,  surtout  à  l’époque  des 
relèves.  Cet  auteur  fait  remarquer,  comme  ses  prédéces¬ 
seurs,  que  la  maladie  a  une  gravité  égale  pour  les  arrivants 
et  les  vieux  soldats  (1). 

En  somme,  importation  de  France  évidente  par  les 
transports,  réimportation  non  moins  évidente  à  diverses 
reprises,  en  voilà  plus  qu’il  n’en  faut  pour  établir  que 
désormais,  tant  que  l’hygiène  laissera  à  désirer,  la  fièvre 
typhoïde  prélèvera,  comme  par  le  passé,  une  forte  dîme 
mortuaire  sur  nos  possessions  des  Antilles. 

De  1891  à  1895,  sur  25  décès  de  causes  connues,  nous 
trouvons  7  cas  de  mort  par  fièvre  typhoïde  à  la  Martinique  ; 
c’est  environ  2,8  pour  1,000  de  l’effectif  moyen  en  service 
dans  la  colonie.  Aucun  cas  n’est  relevé  pendant  cette 
période  à  la  Guadeloupe. 

Guyane.  —  La  fièvre  typhoïde  se  montre  à  la  Guyane 
comme  dans  nos  autres  colonies.  Ce  n’est  pas  une  maladie 
de  climat  ;  elle  y  est  encore  importée  et  peut  devenir 
grave,  surtout  combinée  à  la  malaria. 

L’iléo-typhus  est  très  rare  dans  la  population  créole. 
Maurel  ne  croit  pas  qu’on  l’ait  jamais  observé  sur  elle  à 
l’état  épidémique  ;  mais  plusieurs  fois  les  troupes  et  la 
transportation  en  ont  présenté  des  exemples. 

Il  a  toujours  été  facile  de  constater,  dans  ces  cas,  que  la 

^  I  Laffont,  Le  typhus  abdominal  à  la  Guadeloupe.  Th.,  Bordeaux, 
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maladie  avait  été  importée  et  que  déjà  elle  s’était  montrée 
sur  les  mêmes  contingents,  soit  en  France,  soit  à  bord, 
pendant  les  traversées  (1). 

La  première  épidémie  fut  prévue  d’abord,  signalée 
ensuite  dans  les  établissements  pénitentiaires,  d’où  elle 
gagna  la  garnison.  Bien  que  Rey  ait  vu  là  du  typhus,  par 
suite  de  l’encombrement  des  forçats,  nous  -ne  pouvons 
oublier  que  ceux-ci  étaient  envoyés,  à  l’époque,  de  Brest  et 
Toulon,  d’où  ils  avaient  pu  emporter  des  germes  infectieux. 

L’opinion  émise  par  Dupont  est  sensiblement  diffé¬ 
rente  (2).  Cet  observateur,  qui  connaît  bien  la  Guyane  pour 
y  avoir  séjourné  longtemps,  a  vu  la  fièvre  typhoïde  non 
seulement  sur  les  nouveaux  arrivés,  ordinairement  des 
soldats  jeunes  et  vigoureux  ou  des  transportés,  mais  aussi 
sur  des  créoles  n’ayant  jamais  quitté  la  colonie  et  encore 
sur  des  individus  appartenant  aux  races  colorées.  La  fièvre 
typhoïde  a  pu  même  se  montrer  sous  forme  de  petites  épi¬ 
démies  localisées,  reconnaissant  pour  cause  une  agglomé¬ 
ration  momentanée.  II  n’est  pas  rare  d’observer  de  nom¬ 
breux  cas  de  fièvre  typhoïde  après  la  disparition  de  la 
fièvre  jaune  ou  pendant  les  périodes  d’accalmie  ;  ils  sont 
alors  d’une  gravité  exceptionnelle  et  donnent  un  chiffre  de 
mortalité  très  élevé. 

Dans  les  phases  épidémiques,  la  mortalité  a  été  de  près 
du  tiers  des  malades  ;  dans  les  séries  les  plus  favorables, 
la  proportion  des  décès  n’a  jamais  été  inférieure  à  16  pour 
100.  Il  y  a  lieu  pourtant  de  constater  sa  rareté  relative 
puisqu’elle  ne  donne  environ  que  5  à  6  pour  1,000  des 
entrées. 

A  la  Guyane,  comme  dans  les  autres  pays  paludéens,  on 
est  souvent  surpris  de  constater  l’absence  de  lésions  dans 
l’intestin  grêle,  malgré  le  diagnostic  porté  pendant  la  vie. 


(1)  Cotholendy,  Quelques  considérations  sur  les  endémies  de  la 
Guyane.  Th.,  Paris,  1857. 

(2)  Dupont,  La  fièvre  typhoïde  et  la  fièvre  rémittente  dans  la  zone 
torride.  Archives  de  méd.  nav.,  1878. 
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La  corrélation  entre  la  fièvre  typhoïde  et  la  rémittente 
grave  des  pays  chauds  a  toujours  été  une  question  obscure. 

Cochinchine.  -  Si  la  maladie  figure  pour  un  chiffre 
notable  dans  la  statistique  de  Gandé,  qui  accuse  347  décès 
sur  5,346,  de  1862  à  1879  inclus,  on  ne  peut  dire  pourtant 
que  la  fièvre  typhoïde  sévisse  avec  fréquence  en  Cochin¬ 
chine. 

Encore  ici,  ce  sont  les  troupes  qui  font  apportée  de 
Toulon,  et  c’est  aux  époques  où  elle  frappait  de  plus  rudes 
coups  dans  notre  grand  port,  qu’elle  s’est  montrée  le  plus 
souvent. 

En  1802,  on  a  compté  39  décès  ;  en  1863,  32  ;  en  1864, 
29  ;  en  1865,  22  ;  en  1866,  31  ;  en  1867,  24  ;  en  1868,  12. 

En  1869,  eut  lieu  la  petite  épidémie  de  l 'Aveyron,  qui 
donna  25  décès.  En  1870,  se  produisit  la  grande  épidémie, 
dite  putride ,  de  Lalluyaux  d’Ormay,  qui  occasionna  54  décès 
à  Saigon,  sans  compter  ceux  survenus  en  cours  de  route. 
Ce  sont  toujours  les  jeunes  soldats  nouvellement  arrivés,  et 
qui  n’ont  pas  eu  la  maladie  en  France,  qui  sont  le  plus 
frappés. 

De  1871  à  1880,  la  fièvre  typhoïde  se  montra  plutôt  à 
l’état  sporadique,  occasionnant  8  à  10  décès  en  moyenne, 
chaque  année. 

Presque  toujours  la  maladie  est  grave,  et,  comme  l’avait 
antérieurement  fait  remarquer  Dutrouleau,  les  formes  ataxo- 
adyamiques  ne  sont  pas  rares. 

En  1881,  Y  Annamite,  qui  avait  eu  la  maladie  pendant  sa 
traversée  de  France  en  Cochinchine,  l’apporte  encore  de 
Toulon. 

A  partir  de  celte  époque,  les  cas  deviennent  plus  rares. 

I  rucy  ne  fait  même  pas  allusion  à  la  fièvre  typhoïde,  dans 
sa  statistique  de  1885  à  1890,  et  nous-mêmes,  dans  nos 
tableaux,  de  1891  à  1895,  sur  193  décès  spécifiés,  nous  n’en 
trouvons  que  2  cas  mortels. 

La  diminution  de  la  fièvre  typhoïde  en  Cochinchine 
aurait  donc  marché  de  pair  avec  la  diminution  de  la  morta- 
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lité  générale,  qui,  elle-même,  a  été  la  conséquence  de  l’assai¬ 
nissement  de  la  colonie  et  aussi  avec  la  plus  grande  rareté 
de  la  maladie  parmi  les  contingents  transportés  de  France 
à  bord  des  navires  de  guerre  et  des  courriers.  C’est  la 
consécration  de  ce  principe  :  diminuer  la  réceptivité  du 
milieu,  empêcher  V importation  d’infectieux  et  le  résultat 
désirable  sera  toujours  atteint. 

Tonkin  —  Le  Tonkin  va  nous  fournir  l’occasion  de 
suivre  pas  à  pas  l’importation  et  la  propagation  du  typhus 
iléo-cœcal  dans  un  pays  tropical. 

Avant  1876,  aucun  cas  n’est  signalé.  De  1876  à  1882,  les 
31  décès  que  l’on  trouve  enregistrés  au  Tonkin  sur  les 
militaires  et  les  marins,  ont  donné  9  morts  par  fièvre 
typhoïde,  presque  le  tiers  !  On  a  fait  encore  remarquer,  avec 
raison,  que  les  troupes  venaient  du  port  de  Toulon. 

En  1883,  au  début  des  opérations,  un  bataillon  de  435 
hommes  part  de  Rochefort  et  va  s’embarquer,  à  Toulon, 
sur  la  Corrèze ,  mal  aménagée  'et  qui  comptait  700  passa¬ 
gers.  La  traversée  dura  57  jours,  et  il  paraît  certain  que  la 
fièvre  typhoïde  régnait  à  bord.  Toute  l’année  qui  suivit,  le 
bataillon  présenta  quelques  cas,  assez  rares  et  assez  légers, 
de  typhus  iléo-cœcal. 

A  partir  de  1884,  quand  les  troupes,  en  grand  nombre, 
arrivèrent  de  France,  les  choses  changèrent  brusquement 
de  face.  En  avril  de  cette  année,  la  maladie  donnait  14 
décès,  21  en  juin,  plusieurs  en  août,  quelques  autres  encore 
depuis  cette  époque  jusqu’à  la  fin  de  l’année. 

En  résumé,  du  lor  août  1883  au  1er  avril  1885,  Rey 
signale  dans  les  hôpitaux  et  ambulances,  151  cas  mortels, 
sur  840  décès  de  toutes  sortes,  soit  près  du  cinquième  de 
la  mortalité.  Cet  auteur  nous  dit  que  les  formes  graves 
n’étaient  pas  rares. 

D’accord  avec  Dutrouleau,  Saint-Vel,  Rufz  de  Lavison, 
Rorius,  Normand,  il  constate  que  les  indigènes  des  pays 
tropicaux  paraissent  peu  susceptibles  de  contracter  le  typhus 
iléo-cœcal,  mais  qu’ils  en  sont  pourtant  atteints. 
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C’est  aussi  l’avis  de  de  Fornel,  qui,  sur  36  cas  et  11 
décès,  a  trouvé  24  malades  et  9  morts  à  l’actif  des  Européens, 
pendant  l’année  1890  ;  le  reste  au  compte  des  militaires 
indigènes,  pourtant  beaucoup  plus  nombreux. 

De  1891  à  1895,  nous  trouvons  22  cas  mortels  dus  à  la 
fièvre  typhoïde,  sur  un  total  de  959  décès  de  cause  connue, 
soit  28,  sur  1,190,  ou  23  pour  1,000.  Relativement  à  l’effectif 
moyen,  la  proportion  serait  d’environ  1  pour  1,000.  On 
peut  donc  espérer  qu’en  appliquant  les  mesures  de  prophy¬ 
laxie  qui  ont  si  bien  réussi  en  Cochinchine,  la  fièvre  typhoïde 
ne  vienne  promptement  à  disparaître  du  Tonkin  et  de  toute 
l’Indo-Chine. 

Madagascar.  —  La  fièvre  typhoïde  n’est  pas  une  maladie 
du  pays.  Elle  y  est  rare,  mais  peut  y  être  apportée  par  des 
troupes  expéditionnaires.  En  1885,  elle  vint  de  Formose,  en 
compagnie  des  troupes  qui  en  revenaient  et  des  fusiliers 
marins  qui  avaient  été  envoyés  primitivement  au  Tonkin. 
En  1895,  les  affrétés  débarquèrent  également,  venant  de 
France,  des  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde.  Quelques- 
uns  des  malades  furent  même  envoyés  directement  sur  le 
transport-hôpital  le  Shamrock  ;  mais  l’amiral  Bienaimé  fit 
ressortir  les  dangers  qui  pouvaient  en  résulter,  et  les  mala¬ 
des  furent  envoyés  à  terre,  où  il  était  plus  facile  de  prendre 
des  mesures  d’isolement. 

La  mortalité  par  fièvre  typhoïde,  dans  le  corps  expédi¬ 
tionnaire,  a  été  beaucoup  trop  considérable  ;  elle  a  porté 
surtout  sur  les  troupes  de  la  guerre. 

Les  troupes  de  la  marine,  de  1891  à  1895,  ne  four¬ 
nissent  que  26  décès,  sur  752  spécifiés,  soit  34  pour  1,000. 
A  l’hôpital  de  la  marine,  à  Tamatave,  il  a  été  signalé  1  seul 
cas  et  1  seul  décès  relevant  de  la  fièvre  typhoïde  sur  2,036 
entrées  et  70  décès  de  toute  nature. 

N’oublions  donc  jamais  que  la  maladie,  une  fois  importée 
à  Madagascar,  peut  s’y  développer. 

En  1887,  le  docteur  Cartier  a  vu  9  cas  de  fièvre  typhoïde 
dans  la  garnison  de  Diégo-Suarez,  dont  4  en  janvier  et  5  en 
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février,  peu  de  temps  après  l’arrivée  d’un  transport  ;  elle 
donna  4  décès. 

En  1888  et  en  1889,  en  1891  et  1892,  les  médecins  qui 
'se  succèdent  à  Diégo  parlent  bien  de  l’état  typhoïde  de 
certaines  affections,  mais  ne  se  prononcent  pas  catégori¬ 
quement  sur  la  présence  du  typhus  iléo-cœcal.  C’est  en 
1893  que  le  docteur  Chédan  affirme  nettement  l’existence 
dans  la  garnison  d’Antsirane,  de  la  fièvre  typhoïde.  Enfin, 
dans  les  derniers  mois  de  1895,  a  eu  lieu  à  Diégo-Suarez, 
une  petite  épidémie.  Elle  débuta  en  septembre  et  durait 
encore  au  mois  de  janvier.  Elle  avait  atteint  18  hommes, 
militaires  européens,  8  mortellement.  Les  défectuosités  du 
casernement,  la  mauvaise  installation  des  latrines,  l’usage 
d’une  eau  de  fontaine  suspecte,  telles  sont  les  causes  qui 
furent  incriminées  par  la  commission. 

En  fait,  il  est  certain,  pour  nous,  que  la  fièvre  typhoïde, 
obéissant  à  la  loi  de  Kelsh,  a  pris  désormais  droit  de  cité 
dans  nos  garnisons  de  Madagascar  :  partout  où  nos  soldats 
vont  planter  leurs  tentes ,  ils  peuvent  V emporter  avec  eux. 
Comme  toujours,  les  jeunes,  les  non-acclimatés,  paient  un 
plus  lourd  tribut,  mais  les  troupes  noires  malgaches  paraî¬ 
traient  réfractaires.  Elles  n’auraient  présenté,  à  diverses 
reprises,  aucun  cas.  Cette  constatation  demanderait  à  être 
renouvelée  ;  elle  a  son  importance.  Elle  ne  devra  pourtant 
jamais  faire  négliger  à  l’égard  des  cantonnements  d’indigènes, 
les  mesures  de  prudence.  Si  leur  sol  venait  à  être  souillé, 
peut-être  auraient-ils  à  souffrir  de  la  maladie,  comme  nous. 

Réunion.  —  Depuis  longtemps,  la  fièvre  typhoïde  est 
endémique,  à  la  Réunion.  Elle  affecte,  parfois,  la  forme 
épidémique,  bien  que  se  montrant  d’ordinaire  d’une  façon 
sporadique  et  isolée  ;  elle  y  serait  même  grave.  En  1855, 
dans  un  seul  trimestre,  elle  donna  9  cas  et  5  décès,  et  en 
1863,  4  cas  et  2  décès,  en  trois  mois.  Il  est  sûr  qu’aujour- 
d’hui  la  fièvre  typhoïde  se  montre  fréquemment  à  Saint- 
Denis,  parmi  les  troupes  surtout.  Le  docteur  Raynaud,  en 
1887,  en  a  observé  42  cas  sur  les  contingents  fournis  par 
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les  2e  et  4°  régiments.  Il  est  à  remarquer  que  ces  hommes 
venaient  de  Brest  et  de  Toulon. 

De  1891  à  1895,  sur  14  décès,  dont  nous  connaissons  les 
causes,  nous  en  relevons  8  à  l’actif  du  typhus  iléo-cœcal,  ce 
qui,  relativement  aux  effectifs,  donne  une  proportion  consi¬ 
dérable. 

Ainsi  donc,  voilà  une  colonie  salubre,  dont  la  principale 
ville  de  garnison  doit  la  moitié  des  décès  survenus  parmi 
les  soldats  à  une  maladie  importée  !  Il  faut  convenir  aussi 
que,  vu  les  conditions  défectueuses  d’hygiène,  le  terrain 
était  on  ne  peut  plus  propice  à  la  réception,  l’évolution  et  la 
conservation  des  germes. 

Nouvelle-Calédonie.  —  A  la  Nouvelle-Calédonie,  l’état 
sanitaire  serait  excellent  si  la  fièvre  typhoïde  ne  venait 
assombrir  la  situation. 

Sur  35  décès  spécifiés  pendant  la  période  de  cinq  années, 
de  1891  à  1895,  nous  en  relevons  19  au  compte  de  la  maladie 
sans  laquelle  la  mortalité  de  notre  colonie  serait  moins 
élevée  qu’en  France,  dans  l’armée  de  l’intérieur. 

Que  la  fièvre  typhoïde  ait  été  importée  en  Nouvelle- 
Calédonie,  il  ne  saurait  y  avoir  de  doute.  Cependant,  au  lieu 
de  venir  toujours  des  ports  de  France,  comme  nous  l’avons 
vu  jusqu’ici  pour  nos  autres  colonies,  elle  pourrait  y  arriver 
directement  d’Australie.  L’infection,  par  cette  voie,  aurait 
été  établie,  au  moins  dans  deux  circonstances,  par  les  cas 
du  transport  le  Rhin  et  du  paquebot  le  Suez. 

Depuis  la  prise  de  possession  jusqu’en  1868,  il  y  avait,  en 
moyenne,  chaque  année,  6  décès  sur  un  effectif  de  500  à  600 
hommes.  Il  est  vrai  que  la  maladie  était  fort  grave,  puisque 
Dulrouleau  donnait  1  décès  pour  2  cas  de  la  maladie. 

Lu  1868,  la  mortalité  générale  de  l’année  ayant  atteint, 
pour  toute  la  population  libre,  le  chiffre  de  43,  il  y  eut  27 
décès  pour  fièvre  typhoïde,  sur  51  cas. 

De  1869  a  1882,  Arène  a  relevé  un  total  de  120  cas  de 
lyplms  iléo-cœcal,  sur  263  décès  de  toute  nature.  En  ne 
tenant  compte  que  de  la  garnison,  il  y  aurait  eu,  d’après  le 
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même  auteur,  parmi  les  troupes,  de  1875  à  1882,  et  sur  207 
décès,  107  cas  mortels  de  fièvre  typhoïde,  plus  de  la  moitié 
des  décès.  La  maladie  aurait  été  mortelle  dans  le  sixième 
des  cas  environ,  puisqu’on  en  aurait  compté  pendant  cette 
période,  608. 

Il  faut  dire  que  l’insurrection  canaque  de  1878  aurait 
beaucoup  contribué  à  ce  résultat.  Les  soldats,  nouveau- 
venus  de  France,  ou  vétérans  de  Cochinchine,  étaient  sur¬ 
menés,  à  l’époque,  par  les  marches  et  contre-marches, 
privés  de  sommeil  dans  leurs  campements,  par  suite  de 
nombreuses  piqûres  de  moustiques.  Il  y  eut  alors  beaucoup 
de  cas  particulièrement  graves. 

Parmi  les  causes  incriminées  en  Nouvelle-Calédonie  pour 
expliquer  la  fréquence  de  la  fièvre  typhoïde,  on  a  signalé 
l’entassement  des  hommes  sur  les  navires  pendant  les  lon¬ 
gues  traversées  de  France  et  aussi  l’encombrement  des 
casernes.  On  sait  aussi  qu’à  Nouméa  le  manque  d’eau  se 
fait  encore  sentir  au  moins  pour  les  usages  de  la  voirie.  Le 
sol  y  est  à  coup  sûr  souillé.  Plusieurs  observateurs  ont 
signalé  l’infection,  résultant  d’une  mauvaise  disposition  des 
latrines  de  la  caserne  d’infanterie,  dont  les  produits  s’écou¬ 
laient  librement  aux  environs.  A  l’hôpital  même,  la  mau¬ 
vaise  installation  des  water-closets,  une  distribution  vicieuse 
des  égoûts,  aurait,  à  un  moment  donné,  occasionné  des 
cas  à  l’intérieur  de  l’établissement. 

La  caserne  de  l’artillerie  a  toujours  été,  chose  curieuse 
en  raison  de  sa  position  élevée  et  de  son  excellente  situation, 
beaucoup  moins  favorisée  que  celle  de  l’infanterie,  pourtant 
plus  défectueuse. 

Les  causes  de  cette  anomalie  ne  paraissent  pas  encore 
bien  élucidées.  Toujours  est-il  qu’en  1878,  sur  5  décès 
constatés  dans  l’armée,  à  Nouméa,  il  y  en  avait  4  à  la 
caserne  des  artilleurs. 

De  1878  à  1880,  on  compte  encore  10  cas  et  1  décès. 

Depuis  cette  époque  jusqu’en  1882,  alors  que  la  maladie 
régnait  ailleurs,  on  n’observait  rien  à  l’artillerie. 
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En  1883,  en  revanche,  celle-ci  est  sérieusement  frappée  : 
30  cas  et  10  décès  ;  en  1884-,  10  cas  et  2  décès. 

Le  docteur  Pindray  signale  ce  fait  qu’à  l’arrivée  des 
transports,  des  nouveau-venus  se  surajoutent  aux  partants 
et  aux  hommes  de  Tahiti  qui  attendent  un  départ  pour  cette 
colonie  ou  en  reviennent.  Il  y  a  donc  sûrement  encombre¬ 
ment,  c’est-à-dire  excellent  terrain.  Mais  ne  vaut-il  pas 
mieux  admettre,  en  outre,  que  les  navires  qui  partaient 
tous,  il  y  a  peu  d’années  encore,  de  Brest,  emportaient  la 
fièvre  typhoïde,  dont  ils  souffraient,  durant  les  traversées, 
avant  de  la  répandre  à  Nouméa? 

De  la  capitale,  la  maladie  a  gagné  les  postes  avec  les 
troupes  qui  allaient  y  tenir  garnison.  A  Bouloupari,  en  1882, 
sur  40  hommes,  19  furent  atteints  et  il  y  eut  5  décès. 

A  Canala,  avant  le  séjour  de  l’un  de  nous,  d’octobre  1888 
à  mars  1890,  on  signalait,  chaque  année,  des  cas  à  la  caserne 
parfaitement  située,  d’ailleurs,  sur  une  hauteur.  Il  y  avait 
eu  en  1888,  4  décès  sur  une  dizaine  de  cas,  sans  compter 
les  embarras  gastriques,  sur  un  effectif  de  75  hommes. 

Sans  qu’il  eût  été  possible  de  trouver  la  cause  précise 
du  mal,  voici  les  mesures  proposées  et  adoptées  immédia¬ 
tement  par  le  commandant  : 

1°  L’encombrement  fut  partout  diminué  ; 

2°  Les  hommes  ont  été  particulièrement  ménagés  pen¬ 
dant  les  chaleurs  ; 

3°  L’alimentation  fut  constamment  surveillée  à  tous  les 
points  de  vue  et  aussi  bonne  que  possible. 

De  plus,  les  latrines,  trop  proches  des  corps  de  logis, 
furent  changées  de  place  et  installées  de  façon  à  n’amener, 
en  aucune  façon,  la  souillure  du  sol  environnant. 

Enfin,  des  filtres  au  charbon  de  bois  furent  installés 
sous  les  vérandahs  et  fonctionnèrent,  chaque  année,  très 
régulièrement,  pendant  toute  la  période  suspecte. 

Pendant  quinze  mois,  bien  que  la  garnison  eût  été  deux 
fois  renouvelée  par  des  hommes  venant  du  chef-lieu,  il  ne  se 
présenta  aucun  cas. 


RÉPARTITION  GÉOGRAPHIQUE 


113 


C’est  par  la  purification,  la  filtration  absolue  de  l’eau,  qui 
devrait  être  réglementairement  installée  dans  toutes  les 
casernes  de  Calédonie,  que  la  question  de  la  fièvre  typhoïde 
sera  définitivement  jugée  comme  elle  l’a  été  dans  nos  caser¬ 
nes  de  France,  à  condition  qu’on  prenne  également  des 
précautions  pour  ne  plus  l’importer  dans  la  colonie. 

Tahiti.  —  Que  la  fièvre  typhoïde  puisse  naître  mainte¬ 
nant  sur  place  à  Tahiti,  nous  devons  l’admettre  sur  le  vu 
des  observations  qui  suivent,  mais  peut-on  douter  de  l’im¬ 
portation  primitive  et  des  réimportations  ultérieures  ? 

Lesson  en  observa  une  épidémie  dès  1847,  peu  de  temps 
après  la  prise  de  possession  du  pays,  c’est-à-dire,  et  comme 
toujours,  après  la  venue  de  troupes  d’Europe. 

De  1846  à  1849,  ce  fut,  après  la  phtisie  et  la  dysenterie, 
la  maladie  la  plus  meurtrière  ;  elle  donna  21  morts  sur  113 
cas.  Eu  égard  aux  petits  effectifs,  c’est  beaucoup.  Elle 
semble  avoir  diminué  depuis.  Ainsi,  de  1853  à  1855,  on  ne 
mentionne  que  19  cas  traités.  En  1869,  sur  9  décès  elle 
n’en  fournit  qu’un  seul  ;  il  y  avait  eu  11  malades. 

En  1880,  le  docteur  Hercoüet  nous  dit  encore  qu’elle  ne 
se  montre  dans  le  pays  que  lorsqu’elle  y  est  importée. 

En  somme,  la  maladie  existe  toujours  dans  notre  colonie 
du  Pacifique.  Dans  nos  statistiques  de  1891  à  1895,  sur 
2  décès  connus,  nous  lui  en  devons  1.  D’ailleurs,  le  doc¬ 
teur  Sérez  réclamait  avec  instance,  ces  dernières  années, 
une  hygiène  plus  entendue  de  la  voirie  publique  pour 
empêcher  l’endémicité  du  typhus  iléo-cœcal  à  Papeete.  Il 
avait  raison,  car,  dans  cette  capitale  d’une  colonie  si  salubre 
naturellement,  on  ne  connaît  ni  vidanges,  ni  égoûts  !  Le 
sous-sol  est  fécalien  et  la  nappe  d’eau  n’est  qu’à  50  centi¬ 
mètres  de  profondeur. 


CHAPITRE  VIII 


Tuberculose 

Boudin,  en  1843,  a  émis  l’idée  ingénieuse  d’un  antago¬ 
nisme  entre  les  fièvres  paludéennes,  la  fièvre  typhoïde  et  la 
phtisie  pulmonaire,  en  ce  sens  que  les  conditions  tellu¬ 
riques  qui  engendrent  la  malaria  sont  contraires  au  déve¬ 
loppement  de  la  dothienentérie  et  de  la  tuberculose.  Après 
avoir  constaté  la  rareté  des  maladies  de  poitrine  à  Alger,  il 
conclut  que  l’immunité  de  certains  pays  contre  la  phtisie 
n’est  pas  due  à  l’influence  de  méridionalité  ou  de  tempé¬ 
rature,  mais  qu’elle  est  essentiellement  le  fait  de  la  nature 
du  sol  et  de  ses  émanations  sur  l’organisme. 

Lefèvre,  en  1845,  se  mit  en  mesure  de  vérifier  ce  qu’il 
pouvait  y  avoir  de  vrai  dans  les  idées  de  Boudin  appliquées 
à  la  ville  de  Rochefort,  et  il  est  arrivé  à  cette  conclusion 
qu’il  y  a  plutôt  parallélisme  qu’antagonisme  entre  la  fièvre 
paludéenne  et  la  tuberculose. 

En  1850,  dans  un  mémoire  qui  fait  époque  (1),  J.  Rochard 
établit  nettement  les  influences  de  la  navigation  sur  la 
marche  de  la  phtisie,  en  les  formulant  ainsi  :  1°  les  voyages 
sur  mer  accélèrent  la  marche  de  la  phtisie  beaucoup  plus 
souvent  qu’ils  ne  la  ralentissent  ;  2°  la  phtisie  marche,  à 
bord  des  navires,  avec  plus  de  rapidité  qu’à  terre  ;  3°  les 
professions  navales  doivent  être  interdites  aux  jeunes  gens 
qui  semblent  menacés  ;  4°  les  tuberculeux  ne  pourraient  reti¬ 
rer  quelque  fruit  de  la  navigation  qu’en  se  plaçant,  à  bord, 
dans  des  conditions  hygiéniques  spéciales,  qu’en  changeant 
de  climat  et  de  localité,  au  gré  des  saisons  et  des  vicissi¬ 
tudes  atmosphériques. 

(t)  J.  Itochard,  Influence  des  climats  sur  la  marche  de  la  phtisie 
pulmonaire.  Paris,  1850. 


RÉPARTITION  PAR  COLONIES 


115 


Ces  formules  ont  été  souvent  vérifiées  et  elles  restent 
toujours  vraies,  comme  le  prouve  le  chiffre  très  élevé  de 
mortalité  par  tuberculose  sur  les  équipages  de  la  flotte  (1). 

Les  voyages  aux  pays  chauds  sont  une  véritable  pierre 
de  touche  pour  tous  les  candidats  à  la  tuberculose.  Cette 
affection,  qui  aurait  pu  rester  silencieuse,  se  met  à  galoper 
par  le  passage  d’un  climat  tempéré  dans  un  climat  chaud  ; 
elle  est  encore  accélérée  par  le  paludisme.  On  ne  saurait 
donc  apporter  trop  de  soin  à  la  visite  médicale  des  soldats 
appelés  à  faire  partie  des  contingents  coloniaux. 

§  Ier.  —  Répartition  par  colonies 

Il  convient  d’examiner  la  différence  de  la  mortalité  par 
tuberculose,  suivant  les  colonies,  et  de  voir  les  influences 
générales  qui  s’y  font  sentir. 

Sénégal.  —  La  phtisie  ne  figure  pas  dans  les  tableaux 
statistiques  de  Thévenot,  et  Dutrouleau  n’en  parle  guère. 
«  La  maladie  qui  encombre  nos  hôpitaux  de  France,  dit 
Borius,  est  une  exception,  au  Sénégal  ;  on  trouve  à  peine 
56  décès  par  phtisie  sur  1,000  décès  connus,  tandis  qu’en 
France  ces  chiffres  sont  de  144  à  Paris  et  de  291  à  Brest  »  (2). 

Présentée  de  la  sorte,  cette  constatation  de  Borius  ne 
prouve  qu’une  chose,  c’est  qu’au  Sénégal,  de  son  temps,  au 
milieu  des  nombreux  décès  par  maladies  endémiques,  les 
cas  mortels  de  phtisie  étaient  une  quantité  minime.  Le 
rapport  à  l’effectif,  est  plus  instructif.  Il  y  avait  de  1852  à 
1873,  pour  1,000  hommes  d’effectif,  5  entrées  par  phtisie  et 
2,5  décès,  tandis  que  ce  dernier  chiffre  était  toujours, 
d’après  Borius,  et  à  l’époque  où  il  faisait  ses  observations, 
de  13  pour  1,000  en  France.  Il  en  concluait  qu’il  y  avait 
alors  six  fois  moins  de  décès  au  Sénégal  qu’en  France. 

Disons  de  suite  que  la  comparaison  de  Borius  est  sans 

(1)  Vincent  et  Burot,  Statistique  médicale  de  la  flotte.  Archives  de 
méd.  nav.,  1897. 

(2)  Borius,  Topographie  médicale  du  Sénégal.  Paris,  1875. 
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valeur,  car  elle  porte,  d’une  part,  sur  les  soldats  coloniaux 
et,  de  l’autre,  sur  l’ensemble  de  la  population  de  la  France. 
Nous  savons,  en  effet,  que  de  1848  à  1858  la  proportion  des 
décès  par  phtisie,  dans  l’armée  française,  était  évaluée,  par 
Laveran,  à  4  ou  5  par  1,000  hommes  d’effectif,  chiffre  qui 
s’est  abaissé,  de  1862  à  1869,  à  1,53,  et  de  1872  à  1876  à  1,47 
pour  1,000. 

Toutefois,  cette  opinion  de  Borius,  au  sujet  de  la  rareté 
de  la  phtisie  au  Sénégal,  nous  a  paru  confirmée  par  bon 
nombre  d’observateurs.  Garbonel  dit  même  que  l’évolution 
de  la  tuberculose  n’est  pas  activée  par  le  climat  et  que  les 
décès  peuvent  n’avoir  lieu  qu’après  deux  ans  de  séjour. 

En  cinq  ans,  de  1891  à  1895,  nous  avons  relevé  3  décès 
sur  77,  donnant  une  proportion  de  1,10  pour  1,000  d’effectif. 
La  conclusion  à  tirer  c’est  que  la  situation,  au  Sénégal,  n’est 
pas  trop  mauvaise,  mais  que  la  tuberculose  tient  une  place 
importante. 

Nos  prédécesseurs  ont  subi  l’effet  du  mirage  qui  leur  a 
montré  le  paludisme  et  la  dysenterie  partout  et  leur  a 
masqué  la  présence  de  la  phtisie.  Borius  dit  aussi  qu’il  n’est 
pas  juste  de  conclure  que  les  hommes  mouraient  phtisiques, 
parce  qu’ils  succombaient  antérieurement  à  d’autres  affec¬ 
tions  endémiques.  Nous  ne  pouvons  partager  cette  opinion: 
la  phtisie  étant  le  terminus  pour  ainsi  dire  obligé  de  toutes 
les  déchéances,  de  toutes  les  cachexies,  il  est  difficile,  par¬ 
fois,  d’affirmer  le  diagnostic.  Bien  des  malades  emportés 
par  la  cachexie  paludéenne  pouvaient  être  en  même  temps 
phtisiques. 

Quand  Borius  a  trouvé  2,5  décès  par  phtisie  pour  1,000 
hommes  au  Sénégal,  s’il  avait  remarqué  que  la  mortalité 
par  phtisie,  dans  l’armée  française,  était,  à  l’époque,  1872- 
1^76,  de  1,47,  il  aurait  vu  que  ce  dernier  chiffre  ne  donnait 
que  la  moitié  des  décès  de  même  nature  relevés  au  Sénégal. 
Il  aurait  eu  la  preuve  qu’on  y  mourait  de  phtisie  beaucoup 
plus  qu’en  France. 

Ce  n  est  que  depuis  son  époque  que  la  situation  a  changé 
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et.  que  nous  pouvons  nous  rallier  à  l’opinion  des  premiers 
observateurs. 

En  ce  qui  concerne  les  indigènes,  très  sensibles  aux 
affections  pulmonaires,  la  phtisie  serait  fréquente  sur  eux. 
Sur  1,000  décès  de  noirs  au  Sénégal,  au  lieu  de  54  chez  les 
Européens,  il  y  en  aurait  160  dus  à  la  phtisie. 

Soudan .  —  Nos  statistiques,  de  1891  à  1895,  nous  don¬ 
nent  2  décès  par  tuberculose  sur  150  spécifiés.  La  propor¬ 
tion  serait  de  3,3  pour  le  total  des  décès,  qui  est  de  235,  et 
de  1,40  pour  1,000  par  rapport  à  l’effectif. 

De  1883  à  1888,  nous  relevons  12  cas  mortels  par  phtisie 
sur  507  décès  et  2,137  Européens.  Ce  serait  donc  environ 
6  décès  pour  1,000,  pendant  cette  période  où  la  mortalité 
par  endémie  a  été  si  élevée.  N’est-ce  pas  une  preuve  que 
l’évolution  de  la  tuberculose  n’est  nullement  en  contra¬ 
diction  avec  celle  du  paludisme  et  qu’elle  apparaît  suivant 
les  prédispositions  particulières  des  individus,  indépendam¬ 
ment  des  conditions  climatériques  ou  des  influences  mor¬ 
bides  ambiantes  ? 

Bénin.  —  Aucune  trace  de  décès  par  tuberculose  chez 
les  Européens,  pendant  les  campagnes  de  1890  et  1892.  Ni 
Rangé,  ni  Giraud  n’en  parlent.  Le  premier  cite  bien  quel¬ 
ques  entrées  aux  hôpitaux  pour  bronchite,  mais  aucune 
pour  tuberculose.  Nous  ne  voyons  qu’un  décès  chez  un 
tirailleur  indigène. 

Les  campagnes  ont  été  trop  rapides  pour  avoir  donné 
lieu  à  des  cas  de  tuberculose  chez  des  hommes  choisis. 

De  notre  côté,  sur  144  décès,  de  1891  à  1895,  tous  de 
cause  connue,  nous  ne  relevons  que  5  décès  par  tubercu¬ 
lose  parmi  les  troupes  de  la  marine.  Relativement  aux 
effectifs,  ce  serait  encore  un  chiffre  de  1,49  pour  1,000. 

Antilles  et  Guyane.  —  Gomme  éléments  statistiques, 
nous  ne  possédons  guère  que  ceux  qui  résultent  de  nos 
tableaux  pour  la  période  qui  va  de  1891  à  1895.  Nous  y 
trouvons  8  décès  par  phtisie  sur  25,  à  la  Martinique,  1  sur  2 
à  la  Guadeloupe,  en  tout  9  décès  phtisiques  sur  27.  Le 
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rapport  à  l’effectif,  pour  les  deux  colonies,  serait  de  3,16  à 
1,90  pour  1,000.  C’est  le  chiffre  le  plus  élevé  que  nous  ayons 
rencontré  jusqu’ici.  Il  est  possible  qu’il  y  ait  là  une  excep¬ 
tion  ;  Dutrouleau  n’a  jamais  signalé  une  aussi  grande  fré¬ 
quence  de  la  phtisie  aux  Antilles. 

Pour  la  Guyane,  nous  ne  relevons  rien  dans  nos  tableaux  ; 
les  seuls  renseignements  nous  sont  donnés  par  Maurel. 
a  On  sait,  dit-il,  que  les  proportions  que  l’on  observe  rela¬ 
tivement  à  la  nature  des  décès,  dans  les  pays  tempérés, 
sont  ici  renversées.  A  la  Guyane,  les  affections  sporadiques 
ne  donnent  que  2G2  décès  sur  902  maladies  endémiques, 
même  pas  le  tiers.  Le  groupe  des  maladies  atteignant  les 
organes  respiratoires  est  le  plus  chargé  ;  les  affections  de 
cette  nature  ont  donné,  en  treize  années,  217  morts,  dont 
105  relevant  de  la  phtisie.  » 

La  tuberculose  serait  fréquente  chez  les  noirs  et  les  gens 
de  couleur;  elle  enlèverait  à  la  Guyane  un  quart  de  sa  popu¬ 
lation.  Même  dans  les  hôpitaux  desservis  par  un  personnel 
européen,  c’est  l’affe.ction  sporadique  de  beaucoup  la  plus 
souvent  mortelle. 

Cochinchine  et  Cambodge.  —  Au  début  de  l’occupation 
de  la  Cochinchine,  il  y  aurait  eu  beaucoup  de  décès  par 
tuberculose  et  bronchite  chronique.  De  1862  à  1880,  Gandé 
en  a  compté  131  à  l’actif  de  la  première  et  83  à  l’actif  de  la 
seconde  affection,  soit  un  total  de  214. 

Toutefois,  par  rapport  à  l’effectif  ayant  passé  par  la 
colonie,  environ  177,773  hommes,  ce  serait  une  proportion 
de  1,8  pour  1,000,  la  même  qu’en  France,  à  l’époque.  Telle 
était,  du  moins,  la  mortalité  par  phtisie  sur  place.  Quand 
la  mortalité  générale  se  fut  abaissée  en  Cochinchine,  par  le 
fait  de  la  diminution  des  endémies,  de  1880  à  1890,  nous 
continuons  à  relever  un  chiffre  assez  considérable  de  décès 
par  tuberculose,  8  sur  43,  en  1890.  Ce  chiffre  est  assez 
surprenant,  au  premier  abord;  mais  il  est  évident  qu’il  ne 
1  Point  dans  les  statistiques  de  Trucy,  de  mili¬ 
taires  chez  lesquels  la  maladie  est  devenue  de  plus  en  plus 
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rare,  à  mesure  que  notre  possession  s’est  assainie  et  que 
les  rapatriements  de  cette  catégorie  de  malades  se  sont 
effectués  plus  tôt.  Ce  qui  nous  le  prouve,  c’est  que,  de 
1891  à  1895,  nous  ne  relevons  que  trois  fois  le  diagnostic 
de  tuberculose  sur  193  décès  connus,  soit  4,2  pour  la  tota¬ 
lité  des  décès  signalés  dans  la  colonie,  ou  encore  0,24  pour 
1,000  par  rapport  à  l’effectif. 

Le  progrès  est  donc  aussi  positif,  sous  ce  rapport,  en 
Cochinchine,  que  sous  tous  les  autres.  Si  la  phtisie  a  été 
plus  fréquente  à  une  époque,  c’est  que  les  fatigues,  la 
misère  étaient  alors  plus  grandes  chez  les  soldats  et  que  les 
installations  des  troupes  faisaient  défaut. 

Annam  et  Tonkin.  —  Au  début  de  notre  occupation, 
personne  ne  parle  de  phtisie  chez  les  Européens.  Rey,  sur 
840  décès,  de  1883  à  1885,  en  signale  20  par  tuberculose.  De 
Fornel  signale  également  la  phtisie,  en  1890,  mais  ne  laisse 
malheureusement  aucun  chiffre. 

De  1891  à  1895,  sur  959  décès  connus,  nous  relevons  37 
fois  le  diagnostic  tuberculose  pulmonaire,  soit  44  sur  1,190, 
ou  38  pour  1,000,  un  peu  moins  de  2  pour  1,000  par  rapport 
à  l’effectif  moyen.  Ce  chiffre  est  à  peu  près  le  même  que 
celui  observé  au  début  de  la  prise  de  possession  en  Cochin¬ 
chine  et  il  est  plus  fort  que  celui  observé  actuellement  dans 
cette  colonie:  à  peu  près  le  quintuple.  Nul  doute  que,  la 
période  de  guerre  et  d’expéditions  terminée,  le  chiffre  des 
morts  par  phtisie  au  Tonkin,  ne  s’abaisse  au-dessous  de 
celui  observé  actuellement  dans  les  garnisons  de  Cochin¬ 
chine  et  de  France. 

Madagascar .  —  Les  affections  tuberculeuses,  surtout  la 
phtisie,  ne  sont  pas  rares  chez  les  indigènes  ;  la  marche  de 
la  maladie  serait  plus  rapide  qu’en  Europe.  Tous  les  indi¬ 
vidus  compris  dans  un  groupe  d’immigrants  indiens  importés 
à  Mayotte,  en  1849,  et  qui  étaient  entachés  de  la  diathèse, 
succombèrent  dans  les  deux  premières  années  de  leur 
séjour. 

L’uniformité  de  la  température,  à  Mayotte,  avait  inspiré, 
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à  des  praticiens  de  la  Réunion,  l’idée  d’y  envoyer  des  phti¬ 
siques  parvenus  à  divers  degrés  de  leur  maladie  ;  mais, 
d’après  l’observation  du  docteur  Grenet,  cette  affection 
marcherait  dans  cette  île,  encore  plus  vite  qu’à  la  Réunion. 

Pendant  la  dernière  campagne,  la  mortalité  par  tuber¬ 
culose  aurait  été  assez  forte  à  Madagascar.  La  proportion, 
pour  l’ensemble  des  troupes,  est  difficile  à  donner,  parce 
que  le  paludisme  masquait  tout  le  reste. 

Qnant  aux  6  décès  que  nous  trouvons  mentionnés  parmi 
les  troupes  de  la  marine,  de  1891  à  1895,  sur  752,  ils  nous 
donnent  8  sur  943,  et,  par  rapport  à  l’effectif,  un  peu  moins 
de  1  pour  1,000. 

Réunion.  —  La  phtisie  serait  fréquente,  plus  encore  chez 
les  indigènes  que  chez  les  Européens.  Au  dire  de  Rassignot, 
la  ville  de  Saint-Denis  est  funeste  aux  phtisiques.  De  1868  à 
1872,  les  cas  de  phtisie  ont  fourni  aux  hôpitaux  : 


Chez  les  Européens . 

. .  10  entrées, 

7  morts 

—  Créoles . 

. .  115  — 

43  — 

—  Indiens . 

65  — 

39  — 

—  Cafres . . 

..32  — 

19  — 

—  Malgaches . 

8  — 

5  — 

Divers . 

8  — 

5  — 

La  comparaison  de  ces  chiffres  a  une  très  grande  impor¬ 
tance,  à  la  condition  de  faire  remarquer  que  les  noirs  ne 
viennent  à  l’hôpital  qu’à  la  période  ultime  du  mal. 

De  1891  à  1895,  nous  relevons  2  cas  de  tuberculose  sur 
14  décès,  soit  un  peu  plus  de  1  pour  1,000  d’effectif. 

Nouvelle-Calédonie.  —  La  phtisie  ne  tue  pas  plus  de 
monde  en  Nouvelle-Calédonie,  qu’elle  ne  le  fait  en  Europe. 
De  1860  à  1865,  Dutrouleau  lui  attribua  52  entrées  aux 
hôpitaux,  sur  1,383,  et  15  décès  sur  75,  soit  le  cinquième 
des  morts  ;  par  rapport  à  l’effectif,  la  mortalité  aurait  été,  à 
l’époque,  de  2  pour  1,000. 

Arène  nous  dit  seulement  que  la  maladie  n’y  est  pas  plus 
fréquente  qu’ailleurs. 

Enfin,  sur  3o  décès,  de  1891  à  1895,  nous  trouvons 
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2  morts  par  tuberculose,  soit  2,6  sur  46  ou  57  pour  1,000  et 
environ  0,6  pour  1,000  par  rapport  à  l’effectif. 

Tahiti.  —  En  deux  ans,  Prat  a  noté  sur  754  entrées  aux 
hôpitaux,  33  cas  de  phtisie  et  8  décès.  Pour  un  effectif  annuel 
moyen  d’environ  200  hommes,  le  chiffre  serait  élevé  ;  mais  la 
statistique  ne  porte-t-elle  exclusivement  que  sur  les  troupes? 

Comme  dans  toutes  nos  colonies,  les  vieux-colons  four¬ 
nissent  toujours  un  chiffre  élevé  de  décès  par  tuberculose. 

Hercouët  se  prononce  ouvertement  contre  la  fréquence 
et  la  gravité  de  la  maladie. 

§  II.  —  Influence  des  climats  chauds 

De  tout  ce  qui  précède  relativement  à  la  présence  et  à 
l’évolution  de  la  tuberculose  dans  nos  colonies,  nous  pou¬ 
vons  tirer  des  conclusions  importantes  : 

1°  D’une  façon  générale,  la  mortalité  par  tuberculose 
est  un  peu  plus  élevée  dans  notre  armée  coloniale  que  dans 
l’armée  de  l’intérieur  ; 

2°  Les  différences  observées  suivant  les  colonies  sem¬ 
blent  ne  relever  en  rien  du  climat,  mais  plutôt  du  genre  de 
vie  des  militaires  et  de  l’époque  où  l’on  observe  :  temps  de 
paix  ou  temps  de  guerre  ; 

3°  Toutes  les  conditions  qui  augmentent  la  mortalité 
générale,  les  installations  défectueuses,  le  surmenage,  les 
excès,  augmentent  aussi  la  mortalité  par  phtisie  ; 

4°  La  phtisie  est  une  maladie  de  misère,  l’aboutissant 
chez  les  prédisposés  de  toutes  les  déchéances  organiques, 
et  cette  loi  est  aussi  vraie  aux  colonies  qu’en  Europe  ; 

5°  Au  nombre  des  causes  d’épuisement  chez  les  mili¬ 
taires  coloniaux,  il  faut  citer,  en  première  ligne,  la  fatigue 
corporelle  exagérée  lors  d’une  expédition. 

Ainsi  donc,  le  soldat  choisi  à  son  entrée  au  corps,  choisi 
une  seconde  fois  avant  son  départ  d’Europe,  ne  serait  guère 
exposé  h» devenir  phtisique  tout  le  temps  qu’il  vivrait  au 
grand  air ,  dans  des  casernes  spacieuses  et  parfaitement 


122 


TUBERCULOSE 


aérées.  Au  contraire,  la  moindre  prédisposition  tubercu¬ 
leuse  serait  activée  par  la  réunion  de  fatigues  physiques  ou 
de  conditions  hygiéniques  défectueuses. 

Le  climat  n’agirait  que  d’une  façon  secondaire  en  dimi¬ 
nuant  peu  à  peu  la  résistance,  et  dans  nos  colonies  à  climat 
constant  il  y  aurait  plutôt  retard  qu’accélération  dans  l’évo¬ 
lution  de  la  tuberculose.  En  d’autres  termes,  aux  colonies , 
le  soldat  bien  traité  aurait  moins  de  chance  de  se  tuberculiser 
qu’en  France,  et  quand  il  le  ferait ,  il  le  ferait  moins  vite. 

L’âge  des  70  militaires  décédés  rend  compte  de  cette 
proposition,  et  prouve  combien  est  faible  l’influence  clima¬ 
térique  des  zones  tropicales. 

Si  le  climat  seul  favorisait  l’évolution  de  la  tuberculose, 
tous  les  décès  devraient  porter,  chez  les  prédisposés ,  sur 
des  hommes  faisant  leur  première  année  ou  leur  seconde 
année  de  colonie.  Or,  c’est  plutôt  le  contraire  qui  a  lieu  : 


AGE 

NOMBRE 
de  décès 
par  tuberculose 

NOMBRE 

de 

décès  généraux 

1  A  19  ans . 

2 

105 

20  — . 

4 

270 

21  — . 

8 

280 

*>•> 

6 

320 

23  — . 

11 

560 

2î  — . 

9 

303 

25  — . 

4 

128 

20  — . 

7 

96 

27  — . 

5 

82 

2H  — . 

5 

63 

29  — . 

4 

62 

30  — . 

1 

32 

31  — . ; . 

2 

34 

32  — . 

1 

20 

33  — . 

1 

13 

Totaux . 

70 

2,368 

Ce  n  est  qu’au  bout  de  plusieurs  années  passées  aux 
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colonies  que  l’organisme  ferait  défection.  Il  semble  même 
qu’il  y  aurait  moins  de  décès  par  tuberculose,  à  notre 
époque,  aux  colonies  qu’en  Algérie,  parmi  les  garnisons 
pourvues  de  tout  leur  confortable.  La  vie  en  plein  air  rend 
compte  de  ce  résultat,  qui  contraste  absolument  avec  ce  que 
l’on  observe  à  bord  des  navires  naviguant  aux  pays  chauds 
et  où  la  contagion  jouerait  un  grand  rôle. 

Nous  disons  donc  que  le  climat  colonial  seul  ne  saurait 
faire  éclore  la  tuberculose.  On  pourra  nous  objecter  la 
grande  fréquence  et  la  gravité  de  la  phtisie  chez  les  Anna¬ 
mites,  les  Nègres,  les  Canaques.  Il  nous  est  facile  de 
répondre  que,  pas  plus  pour  eux  que  pour  nous,  les  facteurs 
climatériques  ne  semblent  devoir  être  mis  en  cause,  mais 
bien  plutôt  l’état  de  misère  organique  des  races.  Il  y  a 
chez  elles  la  question  d’hérédité  d’abord,  de  contagion 
ensuite.  N’est-elle  pas  évidente  cette  contagion,  chez  des 
gens  qui  peuvent  vivre  à  l’air,  le  jour,  mais  s’entassent,  la 
nuit,  sous  des  huttes,  des  cases,  des  sampans,  où  ils  dorment 
côte  à  côte  ?  La  phtisie  n’est  pas  une  maladie  pour  ces  peu¬ 
ples  inférieurs  ;  ce  n’est  plus  qu’une  façon,  pour  eux,  de 
disparaître.  Elle  est  l’aboutissant  de  la  déchéance  de  la  race 
entière,  comme  elle  l’est  de  l’individu. 

Toutefois,  le  climat  colonial  jouit  de  la  propriété  d’accé¬ 
lérer  la  marche  de  la  tuberculose  déclarée.  Tous  les  obser¬ 
vateurs,  depuis  Dutrouleau,  ont  signalé  pour  chacune  de  nos 
possessions,  principalement  celles  où  le  climat  est  débili¬ 
tant,  comme  il  l’est  à  la  Guyane  ou  en  Cochinchine,  cette 
rapidité  foudroyante  de  la  phtisie,  «  qui  galope  aux  pays 
chauds  ».  L’assertion  de  Rochard  reste  toujours  vraie;  on 
ne  doit  jamais  l’oublier.  Aussi,  dès  qu’on  a  le  soupçon  d’une 
induration  pulmonaire  chez  un  soldat,  il  ne  faut  pas  hésiter 
à  le  renvoyer. 


CHAPITRE  IX 


Maladies  diverses 

Les  risques  que  lui  font  courir  les  maladies  exotiques  ne 
préservent  en  rien  le  soldat  colonial  des  maladies  commu¬ 
nes  qu’il  eût  pu  contracter  en  France.  Nous  en  avons  déjà 
donné  la  preuve  en  étudiant  spécialement  la  fièvre  typhoïde 
et  la  tuberculose,  qui  ne  sont  point  des  maladies  spéciales 
aux  pays  chauds  et  qui  devraient  rentrer,  à  juste  titre,  dans 
le  groupe  qui  va  maintenant  nous  occuper. 

Les  maladies  sporadiques  n’occupent  dans  la  pathologie 
des  Européens  aux  pays  chauds,  qu’un  rôle  secondaire,  vu 
l’exagération  considérable  de  l’influence  des  maladies  endé¬ 
miques.  Toutefois,  la  place  qu’elles  tiennent  est  encore 
assez  grande.  Si  l’on  retranche  exactement  les  causes  de 
mort  par  endémie,  épidémies  ou  circonstances  de  guerre 
spéciales  aux  pays,  pour  ne  conserver  que  les  éléments  de 
comparaison  figurant  dans  les  statistiques  d’Europe,  on 
trouve  que,  par  rapport  à  l’effectif,  la  mortalité  de  l’armée 
coloniale  se  rapproche  sensiblement  de  celle  de  l’armée 
métropolitaine,  c’est-à-dire  qu’il  meurt,  à  peu  près,  autant 
de  soldats  aux  colonies  qu’en  France  parle  fait  des  maladies 
communes  aux  climats  tempérés  et  aux  climats  chauds. 

Ces  diverses  affections  donnent,  chaque  année,  un  nom¬ 
bre  assez  sérieux  d’invalidations.  Elles  occasionnent  une 
morbidité  dont  le  chiffre  est  utile  à  connaître.  Quelques- 
unes  offrent,  aux  colonies,  certaines  particularités  qu’il 
convient  de  mettre  en  relief. 

L  étude  de  ces  maladies  ne  saurait  être  qu’un  énoncé, 
un  simple  défilé  de  la  pathologie,  et  pour  leur  classement, 
la  nomenclature  officielle  du  29  décembre  1894  nous  servira 
de  guide. 
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§  Ier.  —  SSaladies  générales 

En  dehors  des  fièvres  paludéennes,  on  trouve,  aux  colo¬ 
nies,  des  fièvres  éphémères ,  qui  sont  le  résultat  de  la  cour¬ 
bature,  de  la  fatigue  ou  de  l’influence  du  climat  ;  elles  s’as¬ 
socient  presque  toujours  au  paludisme  chez  les  nouveaux 
arrivés,  mais  il  est  impossible  de  donner  un  chiffre  de 
proportion.  On  peut  en  dire  autant  de  la  fièvre  gastrique 
et  de  V embarras  gastrique  fébrile. 

L’embarras  gastrique,  qui  n’a  généralement  pas  de  suite 
grave,  est  fréquent  pendant  les  mois  les  plus  chauds  de 
l’année,  alors  que  les  digestions  sont  plus  difficiles  et  que 
l’estomac  est  fatigué  par  des  boissons  glacées  et  trop  sou¬ 
vent  fortement  alcoolisées. 

La  fièvre  continue ,  compliquée  parfois  de  symptômes 
bilieux  et  aussi  d’hémorragie  nasale  et  plus  souvent  intes¬ 
tinale,  acquiert  un  degré  notable  de  gravité.  Au  Tonkin,  sur 
840  décès,  Rey  en  compte  19  par  fièvre  continue. 

Le  typhus  est  parfois  signalé,  à  côté  de  la  fièvre  typhoïde. 
Au  mois  de  juin  de  l’année  1883,  au  Tonkin,  on  constatait 
des  cas  de  typhus  à  forme  ambulatoire  sur  les  hommes  du 
bataillon  de  marche  d’infanterie  de  marine.  A  cette  époque, 
les  hommes  étaient  privés  de  sommeil  et  de  repos  par  des 
alertes  de  jour  et  de  nuit,  surmenés  par  les  reconnaissances, 
les  travaux  et  les  corvées  les  plus  pénibles  ;  la  Concession 
était  encombrée  par  les  gens  et  par  les  animaux. 

La  grippe  se  propage  par  contagion  et  elle  se  développe 
aux  colonies  par  importation.  Elle  fut  apportée,  au  mois  de 
mars  1890,  en  Cochinchine,  par  Y  Annamite  ;  elle  frappa 
d’abord  les  marins  de  la  station  locale,  se  répandit  en  ville, 
puis  dans  les  postes  et  gagna  enfin  le  Cambodge.  On  nota  peu 
de  décès  parmi  les  Européens,  mais  un  très  grand  nombre 
sur  les  indigènes. 

En  Nouvelle-Calédonie,  la  grippe  fut  apportée  par  la 
Saône ,  au  mois  de  juillet  1890  ;  après  avoir  frappé  le  chef- 
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lieu,  la  maladie  s’est  répandue  peu  à  peu  à  tous  les  postes 
de  l’île  (1). 

La  variole  est  souvent  signalée,  mais  plutôt  sur  la  popu¬ 
lation  indigène.  Au  siècle  dernier,  la  traite  des  noirs  favo¬ 
risait  le  développement  de  la  variole  dans  nos  possessions 
de  la  côte  occidentale  d’Afrique  et  des  Antilles  ;  depuis  cette 
époque,  elle  couve  toujours  sur  quelques  points  et  prend, 
de  temps  à  autre,  un  caractère  épidémique. 

Il  en  est  ainsi  au  Sénégal.  Quelques-unes  de  ces  épidé¬ 
mies  ont  été,  il  est  vrai,  importées  d’Europe  par  des  bateaux  ; 
la  plupart  venaient  de  l’intérieur.  Elles  avaient  pour  carac¬ 
tères  généraux  de  se  propager  très  rapidement  et  d’entraî¬ 
ner  une  mortalité  considérable  s’élevant  souvent  jusqu’à 
12,5  pour  100  de  la  population  et  25  pour  100  des  individus 
atteints.  La  maladie  se  montre  à  peu  près  tous  les  ans,  à 
l’époque  de  la  saison  fraîche,  mais  les  campagnes  de  vac¬ 
cine  instituées  depuis  quelques  années  tendent  à  en  dimi¬ 
nuer  les  effets  (2). 

En  permanence  au  Soudan,  la  variole  semble  se  canton¬ 
ner  plus  spécialement  dans  quelques  points,  Bakel,  Ivayes, 
Bammako  et  surtout  Siguiri.  Un  seul  Européen  a  été  atteint 
pendant  la  campagne  de  1889-1890,  à  Bakel. 

Quand  elle  parait  au  Bénin,  la  maladie  exerce  de  terri¬ 
bles  ravages  sur  la  population  noire. 

En  Gochinchine,  avant  l’établissement  du  service  de  la 
vaccine,  la  variole  faisait  de  nombreuses  victimes,  tant  dans 
les  provinces  de  l’Ouest  que  dans  celles  de  l’Est.  En  temps 
d’épidémie,  la  mortalité  atteignait  le  chiffre  de  75  pour  100 
des  sujets  atteints  (3). 

Au  Tonkin,  au  début  de  l’occupation,  la  variole  sévissait 
chaque  année  pendant  la  saison  d’hiver  et  on  estimait  que 

1 1)  Grall,  Relation  d’une  épidémie  de  grippe  en  Nouvelle-Calédonie. 
Archives  de  méd.  nav.,  1892. 

-  Rigollet,  Rapport  sur  une  campagne  de  vaccine  au  Sénégal. 
Archives  de  méd.  nav.,  1895. 

(  »i  Baurac,  De  la  vaccine  en  Gochinchine.  Archives  de  méd.  nav.. 
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6  indigènes  sur  10  étaient  atteints  de  cette  fièvre  éruptive. 
Elle  constituait  pour  nos  troupes,  une  menace  perpétuelle. 
L’autorité  annamite  se  contentait  d’ordonner,  comme  me¬ 
sure  prophylactique,  de  suspendre  des  rameaux  de  feuillage 
à  la  porte  de  chaque  habitation  contaminée.  Ce  moyen 
n’empêchait  pas  la  maladie  de  se  répandre  et  l’autorité 
militaire  fut  dans  l’obligation  d’établir  le  service  de  la 
vaccine  mobile  (1). 

Le  besoin  s’en  faisait  sentir.  En  1890,  l’élément  européen 
a  fourni  le  plus  fort  contingent  à  la  maladie.  Sur  un  total  de 
23  cas  admis  dans  les  différentes  formations  sanitaires,  on 
comptait  20  Européens  et  3  indigènes.  Si  la  morbidité  est 
grande  chez  les  Européens,  il  faut  dire  que  la  mortalité  fut 
beaucoup  plus  considérable  sur  les  Annamites  qui  ont 
fourni  2  décès  sur  3  entrées  seulement,  alors  que  les  Euro¬ 
péens  ne  donnaient  que  3  décès  pour  20  entrées. 

La  rougeole  est  assez  rarement  signalée  dans  les  rap¬ 
ports,  et  cependant  on  la  retrouve  aux  pays  chauds  avec  les 
mêmes  caractères  qu’en  Europe.  Pendant  l’expédition  de 
1895,  à  Madagascar,  elle  s’est  montrée  à  Majunga  et  à 
Nossi-Bé.  Pendant  le  mois  de  juin,  des  cas  de  rougeole 
étaient  constatés  sur  les  indigènes  de  Majunga.  Des  mate¬ 
lots  malgaches  de  la  direction  du  port  furent  atteints.  Au 
premier  signal  et  sur  l’ordre  de  l’amiral  Bienaimé,  toutes 
les  précautions  furent  prises  pour  empêcher  l’extension  de 
la  maladie  à  bord  des  navires  de  la  division  navale  et  en 
particulier  à  bord  du  navire-hôpital  le  Shamrock ,  qui  avait 
déjà  reçu  des  malades  de  cette  catégorie.  On  eut  la  satis¬ 
faction  de  voir  disparaître  rapidement  cette  petite  épidémie, 
qui  avait  donné  de  grands  soucis  par  les  conséquences 
qu’elle  pouvait  avoir  en  se  propageant  à  tout  le  corps  expé¬ 
ditionnaire. 

La  scarlatine  semble  remplacée,  aux  pays  chauds,  par  la 
fièvre  rougey  encore  appelée  fièvre  articulaire  ou  dengue. 

(1)  Fontaine,  Organisation  et  résultats  de  la  vaccine  mobile  en 
Annam  et  au  Tonkin.  Archives  de  mèd.  nav.,  1896. 
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Par  son  domaine  géographique,  qui  s’étend  à  la  presque 
totalité  des  régions  chaudes,  la  dengue  est  toujours  une 
menace  pour  nos  colonies.  Cette  maladie,  caractérisée  par 
une  éruption  et  des  douleurs  rhumatismales,  a  un  pronostic 
bénin;  elle  peut  cependant  entraîner  des  complications 
sérieuses.  En  tout  cas,  elle  est  de  nature  à  provoquer  une 
morbidité  considérable  dans  les  casernes. 

La  dengue,  étudiée  par  J.  Rochard,  Thaly,  Rey,  Cotho- 
lendy,  s’est  montrée  plusieurs  fois  au  Sénégal,  sous  forme 
épidémique.  Elle  régnait  en  1845  et  aussi  en  1878. 

Sur  la  côte  de  Guinée,  cette  maladie  ne  doit  pas  être 
inconnue,  mais  on  ne  trouve  aucune  indication  d’épidé¬ 
mie. 

Elle  a  paru  aux  Antilles  en  1827  et  1828  ;  à  la  Martinique, 
en  1860.  En  Cochinchine,  elle  existait  en  1873  et  la  même 
année  à  la  Réunion.  On  la  retrouve  à  Tahiti,  en  1846.  Elle 
apparaît,  en  1884,  en  Nouvelle-Calédonie,  où  elle  débute  par 
la  caserne  d’artillerie  pour  se  répandre  ensuite  en  ville. 

Les  oreillons  peuvent  se  montrer  à  l’état  épidémique. 
En  1890,  au  Tonkin,  les  oreillons  viennent  au  second  rang 
des  maladies  épidémiques,  après  le  choléra,  pour  le  nombre 
des  entrées.  C’est  surtout  parmi  les  indigènes  que  cette 
maladie  a  sévi  avec  plus  d’intensité.  Les  cas  ont  tous  été 
d’une  grande  bénignité. 

La  méningite  cérébro-spinale  épidémique  risque  d’être 
confondue  avec  les  accès  pernicieux  ou  le  coup  de  chaleur. 

L 'érysipèle,  la  diphtérie ,  ne  présentent  aucun  caractère 
particulier. 

La  fièvre  récurrente  (1)  a  été  surtout  observée  à  la  Réu¬ 
nion.  Cette  maladie  aurait  été  importée  de  Calcutta  par  un 
navire  de  commerce,  en  novembre  1864.  Cette  même  année, 
la  nouvelle  maladie  aurait  fait,  à  l’île  Maurice,  6,000  victi¬ 
mes.  Mac-AulilTe  a  surtout  bien  décrit  l’épidémie  de  1865  à 
rétablissement  de  la  rivière  Dumas,  à  la  Réunion.  Sur  421 

(1)  La  fièvre  récurrente  est  la  première  maladie  humaine  au  cours 
de  laquelle  on  ait  constaté,  dans  le  sang,  l’existence  d’un  microbe. 
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cas,  on  eut  à  enregistrer  47  décès,  ce  qui  donne  une  mor¬ 
talité  de  plus  de  38  pour  100. 

La  suette  n’est  pas  mentionnée. 

La  scrofule  est  assez  rare  dans  la  partie  chaude  et  allu¬ 
vionnaire  de  la  Cochinchine  ;  elle  devient  plus  commune  en 
avançant  vers  le  nord.  La  maladie  est  très  fréquente  en 
Océanie  et  en  Nouvelle-Calédonie.  Une  de  ses  manifesta¬ 
tions  porte  le  nom  de  tonga  dans  tous  les  archipels  océa¬ 
niens.  Le  tonga,  qui  se  manifeste  sous  forme  d’une  éruption 
vésico-pustuleuse  de  la  peau,  suivie  d’adénites,  atteint 
exclusivement  les  enfants  des  indigènes  (1). 

Il  n’est  pas  question,  dans  nos  colonies,  de  la  verruga, 
maladie  spéciale  à  certaines  localités  du  Pérou,  transmis¬ 
sible  par  inoculation,  caractérisée  par  de  la  fièvre,  des  dou¬ 
leurs  musculaires  et  des  crampes,  des  douleurs  dans  les 
articulations  et  les  os,  une  éruption  de  verrues  (2). 

Le  pian  est  une  maladie  qui  a  été  observée  aux -Antilles 
depuis  très  longtemps.  On  lui  donne  aussi  le  nom  de  fram- 
bœsia.  Les  sujets  atteints,  semblables  aux  pestiférés  d’Orient 
ou  aux  lépreux  d’autrefois,  sont  relégués  sous  le  vent  des 
habitations,  dans  de  petites  cases,  dont  l’approche  est 
redoutée. 

La  lèpre  se  rencontre  encore  dans  toutes  nos  colonies. 
Aux  Antilles,  à  la  Guyane,  il  existe  des  léproseries  (3).  En 
Nouvelle-Calédonie,  elle  était  inconnue  des  indigènes  avant 
notre  arrivée  dans  l’île.  Ce  n’est  qu’au  mois  d’octobre  1880 
que,  pour  la  première  fois,  le  mot  de  lèpre  fut  officiel¬ 
lement  prononcé,  à  Nouméa.  Le  nombre  des  lépreux  aug¬ 
menta  dans  des  proportions  sérieuses  et,  en  1889,  on  créait 
des  centres  d’isolement  (4).  La  race  blanche  n’a  pas  échappé 
à  la  maladie,  et  il  est  à  noter  que  cette  affection  est  survenue 

(1)  Caillot,  Note  sur  le  Tonga.  Archives  de  méd.  nav.,  1888. 

(2)  Beaumanoir,  De  la  Verruga.  Archives  de  méd.  nav.,  1891. 

(3)  Lacaze,  Lèpre  et  Pian  aux  Antilles.  Archives  de  méd.  nav.,  1891. 

(4)  Legrand,  La  Lèpre  en  Nouvelle-Calédonie.  Archives  de  méd. 
nav .,  1891. 


9 


130 


MALADIES  DIVERSES 


surtout  sur  des  individus  obligés,  par  leurs  professions, 
d’avoir  des  rapports  fréquents  avec  les  différentes  tribus 
canaques. 

Rien  à  dire  de  la  morve  et  du  farcin,  du  charbon  et  de  la 
pustule  maligne. 

La  rage  se  présente  aux  colonies  comme  en  France.  Le 
chien  annamite  est  un  véritable  chien  sauvage,  et,  quand  il 
est  atteint  d’hydrophobie,  ses  morsures  sont  nombreuses  et 
profondes.  On  peut  subir,  à  Saigon,  le  traitement  anti¬ 
rabique  (1).  Les  cas  sont  devenus  moins  nombreux  depuis 
l’application  des  arrêtés  de  police.  Le  Cambodge  semble 
jouir  d’une  immunité  particulière  contre  la  rage. 

Le  rhumatisme  est  fréquent,  surtout  chez  les  Européens. 
C’est  à  l’action  combinée  de  l’humidité  et  de  mauvaises 
conditions  hygiéniques,  résultat  inévitable  de  la  vie  en  cam¬ 
pagne,  de  la  défectuosité  des  casernements,  des  campe¬ 
ments,  des  bivouacs  en  plein  air  et  sur  la  terre  humide,  qu’il 
faut  attribuer  les  cas  nombreux  de  rhumatisme  articulaire. 

La  goutte  n’est  pas  rare  et  se  voit  seulement  chez  les 
blancs. 

L 'anémie  tropicale  est  une  anémie  spéciale,  essentielle, 
indépendante  du  paludisme.  Elle  résulte  de  la  lutte  cons¬ 
tante  de  l’organisme  pendant  le  travail  d’acclimatation  qui 
produit  Y anoxhémie  des  latitudes.  Dans  certains  cas,  cette 
dernière  modalité  d’hypoglobulie  affecte  une  marche  rapide, 
emportant  les  malades  au  bout  de  deux  ou  trois  septénaires 
pendant  lesquels  on  a  vainement  essayé  toute  la  série  des 
médicaments  en  usage.  C’est  ce  qu’on  appelle  Y  anémie  per¬ 
nicieuse.  Durand  en  a  constaté  3  décès  au  Soudan,  en  1889- 
1890,  sur  des  soldats. 

Le  scorbut  est  observé  de  temps  à  autre,  particulière¬ 
ment  sur  les  disciplinaires.  Clavel  en  a  signalé  4  cas  sur  les 
fusiliers  disciplinaires  de  Diégo-Suarez,  pendant  les  trois 
derniers  mois  de  l’année  1895. 

I  I.t-pinay,  Institut  bactériologique  colonial  de  Saigon.  Archives  de 
méd.  nac.,  181K3. 
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Le  béribéri  peut  se  montrer  sur  les  tirailleurs  indigènes. 
A  Diégo-Suarez,  au  début  de  notre  occupation,  d’après 
Cartier,  le  béribéri  résumait  la  pathologie  des  tirailleurs 
sakalaves.  En  1886,  après  l’expédition,  il  donnait  88  pour 
100  de  la  morbidité  de  la  compagnie  et  la  totalité  des  décès. 
On  le  trouve  aux  Antilles,  à  la  Guyane  et  particulièrement 
en  Indo-Chine.  En  Nouvelle-Calédonie,  il  existe  depuis 
l’importation  de  la  main-d’œuvre  asiatique.  Le  béribéri 
n’est  pas  la  maladie  d’une  race  ou  d’une  région  déterminée, 
il  se  trouve  partout  où  le  travailleur  est  mal  nourri. 

L 'alcoolisme  n’est  que  trop  souvent  constaté,  sous  ses 
différentes  formes,  non-seulement  sur  les  indigènes,  mais 
sur  les  Européens.  Le  delirium  tremens ,  l’aliénation  men¬ 
tale  en  sont  parfois  les  tristes  conséquences.  La  manie 
intermittente ,  signalée  en  Nouvelle-Calédonie  par  Le  Roy  de 
Méricourt  et  Y.  de  Rochas,  n’avait  peut-être  d’autre  origine 
que  l’alcool. 

Les  intoxications  les  plus  diverses  peuvent  s’observer 
avec  une  fréquence  et  une  gravité  plus  grande  que  dans  nos 
pays.  La  colique  sèche ,  si  commune  autrefois,  à  l’époque  de 
la  transformation  des  bâtiments  à  voile  en  bâtiments  à 
vapeur,  n’était  qu’une  intoxication  saturnine.  La  colique 
sèche  apparaissait  de  préférence  dans  les  régions  intertro¬ 
picales  et  l’explication  en  fut  donnée  par  Lefèvre.  Sous 
les  latitudes  chaudes,  les  hommes  buvaient  beaucoup  et 
l’eau  potable  était  fortement  chargée  de  sels  de  plomb.  On 
trouva  du  plomb  dans  le  tafia  des  sucreries  obtenu  par 
distillation,  dans  les  jarres  qui  servaient  à  l’alimentation  de 
l’eau,  dans  les  vases  de  terre  enduits  intérieurement  d’un 
vernis,  dans  la  toiture  des  habitations,  qui  n’était  que  du 
zinc  plombifère,  et  même  dans  le  vin  et  la  farine. 

On  a  cru  longtemps  que  la  colique  sèche  était  d’origine 
paludéenne.  Les  tableaux  donnés  pour  chacune  des  colo¬ 
nies,  par  Dutrouleau  d’abord  et  ensuite  par  Moursou  (1), 

(1)  Moursou,  Recherches  cliniques  sur  la  complication  paludéenne 
dans  quelques  intoxications.  Archives  de  méd.  nav.,  1888. 
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montrent  que  la  colonie  qui  n’a  pas  de  paludisme,  comme 
Tahiti,  a  la  plus  forte  proportion  de  cas  de  coliques  :  d’où  on 
a  pu  conclure  que  la  colique  sèche  n’avait  aucun  rapport 
avec  l’intensité  de  l’infection  palustre. 

§  IL  —  Maladies  du  système  nerveux 

Les  maladies  aiguës  et  primitives  des  centres  nerveux 
sont  relativement  rares.  On  trouve  cependant  assez  souvent 
dans  les  statistiques  les  mentions  :  congestion,  hémorragie 
cérébrale,  méningite.  Il  est  possible  que  l’insolation  ne  soit 
pas  étrangère  à  ces  manifestations. 

En  Cochinchine,  sur  5r346  décès  de  toute  nature,  257 
ont  été  attribués  à  des  maladies  diverses  ;  c’est  à  peine  le 
vingtième.  Sur  ce  nombre,  on  a  compté  36  cas  de  méningite. 

A  la  Guyane,  de  1857  à  1869,  on  a  relevé  902  cas  mor¬ 
tels  par  maladies  endémiques  et  262  par  maladies  sporadi¬ 
ques.  Sur  ce  dernier  chiffre  on  trouvait  31  décès  par  mala¬ 
dies  du  système  nerveux,  donnant  une  proportion  de  118 
pour  1,000. 

La  folie  n’est  pas  rare  et  revêt  toutes  les  formes.  Les 
névroses  et  les  névralgies  constituent  la  classe  la  plus  nom¬ 
breuse. 

Les  paralijsies  se  présentent  assez  souvent  et  dépendent 
des  maladies  endémiques,  du  paludisme  ou  de  la  dysen¬ 
terie  (1). 

La  polynévrite,  d’origine  paludéenne,  a  été  signalée  plu¬ 
sieurs  fois  au  Sénégal  et  au  Soudan. 

Des  accès  épileptiformes  ont  été  attribués  par  Reynaud, 
à  l’infection  paludéenne,  et  Bousquet  a  cité  le  cas  d’un 
soldat,  atteint  de  fièvre  paludéenne  à  Madagascar,  qui,  dans 
le  cours  de  ses  accès,  était  pris  de  manie  érotique. 

L 'hypnosie  ou  maladie  du  sommeil,  signalée  depuis  1840 
par  Clarke,  médecin  à  Sierra-Leone,  est  considérée  comme 


(1)  Corre,  Tmité  clinique  des  maladies  des  pays  chauds.  Paris,  1887. 
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une  affection  toute  spéciale  aux  populations  noires  de  la 
Côte  occidentale  d’Afrique,  entre  le  Sénégal  et  la  colonie 
portugaise  de  Benguela.  Par  exception,  on  l’a  retrouvée 
aux  Antilles,  mais  toujours  sur  des  sujets  récemment  arri¬ 
vés  du  foyer  endémique  africain  (1). 

La  plupart  des  observations  suivies  d’autopsie  signalent 
l’existence  de  la  méningite.  On  a  incriminé  les  fatigues, 
l’abus  des  alcools,  de  la  noix  de  kola,  du  haschisch,  l’action 
prolongée  du  soleil,  un  empoisonnement  par  des  substances 
alimentaires  viciées.  En  fin  de  compte,  Corre  a  rattaché 
l’hypnosie  à  la  diathèse  scrofuleuse,  et  Calmette  a  voulu 
établir  une  relation  entre  la  pellagre  et  la  maladie  du 
sommeil. 

Le  mal  des  mâchoires ,  ou  trismus  des  nouveau-nés ,  est, 
au  Sénégal,  la  cause  de  la  plus  grande  mortalité  des  enfants 
qui  naissent  pendant  la  saison  fraîche  ;  cette  maladie  enle¬ 
vait  autrefois  plus  des  deux  tiers  des  nouveau-nés.  C’est 
une  forme  de  tétanos  qui  n’est  pas  rare  dans  les  pays  inter¬ 
tropicaux  et  qui  peut  faire  des  victimes  parmi  les  soldats 
indigènes  ou  européens. 

§  III.  —  Maladies  de  l’appareil  respiratoire 

Une  statistique  de  Bérenger-Féraud,  (2)  visant  vingt 
années  hospitalières,  pendant  lesquelles  les  hôpitaux  de 
Gorée  et  de  Saint-Louis  reçurent  25,545  entrants,  accuse 
par  1,000  hommes  de  garnison,  77  décès,  dont  13  pour 
maladies  diverses.  Il  n’y  aurait  sur  ce  chiffre  qu’un  seul 
décès  par  pleurésie  ;  ainsi,  pour  les  affections  de  poitrine, 
autres  que  la  tuberculose,  la  proportion  serait  de  1  pour 
1,000  d’effectif  et  de  1  pour  77  décès.  Tous  les  observateurs 

(1)  Corre,  Contribution  à  l’étude  de  la  maladie  du  sommeil.  Gazette 
médicale  de  Paris ,  1876.  —  Recherches  sur  la  maladie  du  sommeil. 
Archives  de  méd.  nav.,  1877.  —  Rey,  Dictionnaire  de  médecine  et  de 
chirurgie  pratiques.  Art.  Maladie  du  sommeil. 

(2)  Bérenger-Féraud,  Traité  des  maladies  des  Européens  au  Sénégal. 
Paris,  1878, 
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sont,  en  effet,  d’accord  pour  dire  que  les  affections  de  poi¬ 
trine  sont  aussi  rares  chez  les  Européens  au  Sénégal 
qu’elles  sont  fréquentes  chez  les  noirs  (1). 

Au  Dahomey,  sur  78  décès,  Rangé  ne  mentionne  qu’un 
cas  de  pleuro-pneumonie,  en  dehors  des  maladies  endémi¬ 
ques  et  des  blessures  de  guerre. 

Les  pneumonies  et  les  pleurésies  sont  assez  rares  aux 
Antilles,  pour  que  Dutrouleau  ait  pu  dire  que  la  carrière 
d'un  médecin  peut  s’écouler  sans  qu’il  en  rencontre  un  seul 
cas. 

A  la  Guyane,  de  1857  à  1859,  sur  262  décès  attribués  aux 
maladies  sporadiques,  on  a  signalé  70  décès  par  pneumonie 
et  19  par  pleuro-pneumonie  ;  mais  il  faut  bien  savoir  que  la 
statistique  qui  donne  ces  chiffres  porte  aussi  sur  les  noirs. 

En  Cochinchine,  les  maladies  des  voies  respiratoires  ne 
donnent,  en  dix-huit  ans,  que  49  décès.  Cette  quantité  est 
d'autant  plus  négligeable  qu’elle  est  fournie  par  des  effectifs 
de  117,000  hommes.  Au  Tonkin,  sur  840  décès,  on  en  relève 
12  par  pleurésie  et  pneumonie. 

A  Madagascar,  l’endémie  paludéenne  absorbe  à  ce  point 
la  pathologie,  que  sur  752  décès  connus,  de  1891  à  1895, 
nous  n’en  relevons  que  12  à  l’actif  du  groupe  des  maladies 
diverses.  A  l’hôpital  de  Tamatave,  sur  70  décès  on  ne  trouve 
qu’un  seul  décès  par  pneumonie. 

A  la  Réunion,  les  maladies  sporadiques  et  saisonnières 
occupent  une  place  assez  importante  dans  la  nosologie  du 
pays  ;  mais  il  est  difficile  de  donner  des  proportions  pour 
chacune  d’elles. 

Sur  37  décès  connus,  de  1891  à  1895,  pour  la  Nouvelle- 
Calédonie  et  Tahiti,  nous  en  trouvons  5  se  rapportant  au 
groupe  des  maladies  diverses.  Le  rapport  est  de  1  à  7  ;  c’est 
le  plus  fort  que  nous  ayons  trouvé  jusqu’ici.  N’est-ce  pas  la 
confirmation  du  principe  que  nous  ne  cessons  de  mettre  en 
relief,  à  savoir  qu’aux  colonies,  les  maladies  endémo-épidé- 

9)  llorius,  Dictionnaire  encyclop.  des  sciences  médicales.  Art.  Séné- 
gambie. 
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miques  absorbent  la  presque  totalité  des  décès  ?  L’absence 
du  paludisme,  de  toute  affection  tropicale  grave,  rapproche 
nos  possessions,  au  point  de  vue  pathologique,  de  notre 
vieille  Europe.  Une  statistique  ancienne  donnait  déjà  une 
idée  très  nette  de  la  fréquence  relative  et  du  'degré  de  gra¬ 
vité  des  maladies,  chez  les  Européens,  en  Nouvelle-Calé¬ 
donie.  En  1861,  sur  415  malades  traités,  on  comptait  31 
décès,  ainsi  répartis  :  fièvre  typhoïde,  11  ;  dysenterie,  7  ; 
phtisie  pulmonaire,  6  ;  pneumonie,  2  ;  diarrhée  chronique, 
1  ;  méningite,  1  ;  péritonite,  1  ;  tétanos  traumatique,  2. 

Pourtant,  chez  les  Canaques,  la  bronchite  est  fréquente 
et  la  pneumonie  est  grave. 

§  IV.  —  Maladies  des  appareils  circulatoire  et 
lymphathique. 

On  est  frappé,  quand  on  consulte  les  statistiques,  de 
l’absence  de  renseignements  sur  les  affections  du  cœur  et 
des  vaisseaux,  aussi  bien  sur  les  noirs  que  sur  les  blancs. 
Les  rapports  se  bornent  à  dire  que  les  palpitations  de  cœur 
sont  parfois  constatées  et  que  les  lésions  organiques  ne  sont 
pas  fréquentes. 

Les  affections  du  système  lymphatique  sont,  au  contraire, 
fréquemment  signalées  dans  les  pays  chauds.  On  observe 
les  manifestations  les  plus  diverses  :  épanchements,  écoule¬ 
ments,  coagulations  de  la  lymphe,  dilatations,  engorge¬ 
ments,  inflammations  des  vaisseaux  et  des  ganglions  lym¬ 
phatiques.  Toutes  ces  manifestations,  prises  en  bloc,  ont 
été  désignées  par  Gorre,  sous  le  nom  générique  de  lymplia- 
texie. 

Le  système  lymphatique  est  troublé  dans  son  fonction¬ 
nement,  par  les  causes  physiologiques  spéciales  aux  pays 
chauds.  La  tension  artérielle  est  diminuée,  la  circulation 
ralentie,  l’activité  respiratoire  amoindrie  ;  il  y  a  une  ten¬ 
dance  à  la  stase,  surtout  dans  les  organes  qui  sont  passi¬ 
vement  soumis  à  l’action  de  la  pesanteur  :  les  membres 
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inférieurs,  le  scrotum.  L’anémie  intervenant,  l’atmosphère 
chaude  et  humide  agissant,  le  lymphatisme  prend  le  dessus. 

Les  lymphangites  et  les  adénites  s’observent  à  la  suite 
des  moindres  traumatismes  sur  les  indigènes.  La  lymphan¬ 
gite  endémique  est  connue  depuis  longtemps  et  a  été  étudiée 
à  la  Réunion  et  à  Maurice.  Trousseau,  qui  avait  observé 
quelques  cas  de  cette  maladie,  la  désignait  sous  le  nom 
d 'affection  ganglionnaire  des  créoles  de  la  Réunion. 

Ces  mêmes  affections  se  montrent  chez  l’Européen,  et 
Fonssagrives  a,  autrefois,  mentionné  la  fréquence  d 'adénites 
inguinales  spontanées.  Que  de  fois  des  hommes  se  présen¬ 
tent  à  la  visite  porteurs  de  bubons  dont  la  cause  est  introu¬ 
vable  :  il  n’y  a  ni  plaies  aux  membres  inférieurs,  ni  excoria¬ 
tions  des  organes  génitaux.  Si  l’on  interroge  le  malade,  il 
dira  que  ces  grosseurs  lui  sont  venues  après  une  longue 
marche,  un  exercice  fatigant,  une  corvée  pénible,  et  l’ex¬ 
pression  glande  de  fatigue  est  courante  parmi  les  marins  et 
les  soldats  (1). 

Le  paludisme  imprime  aussi  son  cachet  particulier  à  la 
pathologie  du  système  lymphatique.  Ségard,  à  bord  de  la 
Creuse ,  à  Madagascar,  eut  à  soigner  un  certain  nombre 
d’adénites  d’apparence  palustre  (2). 

Le  testicule  est  l’un  des  organes  les  plus  riches  en  vais¬ 
seaux  lymphatiques  et,  par  conséquent,  le  plus  disposé  aux 
engorgements.  L’exagération  avec  stase  de  la  lymphe 
amène  la  formation  de  varices  lymphatiques  ;  les  varices 
exposent  à  la  rupture  (lymphorragie)  ou  à  l’inflammation. 
On  retombe  alors  dans  la  filiation  des  accidents  observés  en 
pareil  cas  :  hydrocèles  chyleuses,  orchites  à  répétition, 
éléphantiasis  du  scrotum. 

Des  modifications  profondes  du  système  lymphatique  des 
membres  inférieurs  peuvent  conduire  à  Y  éléphantiasis  des 

(1)  Lesueur- Florent,  Contribution  à  l’étude  de  la  lymphatexie. 
Archives  de  méd.  nav.,  1896. 

~  Ségard,  Rapport  médical  du  transport-hôpital  la  Creuse.  Archi¬ 
ves  de  méd.  nav.,  1886. 
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Arabes ,  affection  qui  se  retrouve  dans  toutes  les  régions 
chaudes  et  s’observe  particulièrement  sur  les  indigènes  ou 
les  vieux  colons. 

Dans  l’armée  de  l’intérieur,  les  maladies  des  appareils 
circulatoire  et  lymphatique  donnent  une  morbidité  générale 
de  6  pour  1,000  hommes  présents  et  une  mortalité  moyenne 
et  annuelle  de  0,1  décès  pour  1,000  hommes.  - 

§  V.  —  Maladies  de  l’appareil  digestif 

Les  affections  des  voies  digestives,  autres  que  celles  qui 
sont  endémiques,  sont  relativement  rares.  Il  serait  impos¬ 
sible  de  donner  pour  chacune  d’elles  des  proportions 
exactes. 

Les  stoynatites  simples  ou  compliquées,  les  amygdalites , 
les  angines  fournissent  assez  peu  de  malades. 

Le  catarrhe  gastrique  est  fréquent  et  tient  parfois  aux 
écarts  de  régime,  aux  excès  de  boissons  ;  il  peut  succéder 
aux  fièvres  gastriques.  Il  n’est  pas  rare  de  conserver,  au 
retour  des  colonies,  une  gastrite ,  accompagnée  de  dilatation 
de  l’estomac  et  de  dyspepsie. 

Les  affections  nerveuses  s’observent  aussi  fréquemment: 
la  gastralgie  est  souvent  liée  au  catarrhe  de  l’estomac. 

Une  maladie  singulière  par  les  phénomènes  qu’elle  pro¬ 
voque  est  désignée  sous  le  nom  de  mal  d'estomac  ou  mal¬ 
cœur  des  nègres.  C’est  une  sorte  de  chloro-anémie  ou 
d’hydrémie  s’accompagnant  de  perversion  du  goût.  On  a 
voulu  en  faire  une  maladie  d’origine  parasitaire  et  l’attribuer 
à  l’ankylostome  duodénal  ;  il  vaut  mieux  croire  qu’elle  a 
pour  cause  habituelle  l’abus  du  tafia. 

Cette  maladie,  observée  pour  la  première  fois  aux  Antilles 
françaises  par  le  Père  Labat  et  décrite  par  Pouppé-Desportes, 
se  voit  le  plus  souvent  chez  les  noirs  et  les  hommes  de 
couleur.  Cependant,  à  la  Guyane,  Riou-Kérangal  l’a  obser¬ 
vée  chez  les  Indiens  coolies,  les  Arabes,  les  Chinois  et  sur¬ 
tout  chez  les  Européens. 
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Les  engorgements  du  foie  et  de  la  rate,  le  gonflement  du 
ventre  par  tuméfaction  des  organes  abdominaux,  l 'ascite,  la 
péritonite,  les  redites,  les  hémorrhoïdes  sont  des  complica¬ 
tions  éloignées  du  paludisme  ou  de  la  dysenterie. 

La  mortalité  causée  dans  l’armée  de  l’intérieur  par  l’en¬ 
semble  des  affections  des  voies  digestives  a  été  représentée, 
en  1890,  par  0,3  pour  1,000  hommes  présents  et  par  3  pour 
1,000  malades.  En  détachant  de  ce  groupe  les  maladies 
infectieuses,  comme  les  angines,  la  diarrhée,  la  dysenterie, 
les  ictères  et  certaines  lésions  hépatiques,  la  mortalité  se 
trouve  réduite  à  0,1  pour  1,000  hommes  présents  et  à  moins 
de  1  pour  1,000  malades. 

§  VI.  —  Maladies  de  l’appareil  génito-urinaire 

Les  maladies  non  vénériennes  de  l’appareil  génito-uri¬ 
naire  sont  très  rares,  en  France,  parmi  les  soldats;  elles 
n’interviennent  guère  dans  la  morbidité  de  l’armée  que  par 
0,6  entrées  à  l’hôpital  et  dans  la  mortalité  par  0,1  décès  sur 
1,000  hommes  d’effectif. 

Pour  les  colonies,  nous  ne  trouvons  aucune  mention 
visant  les  néphrites,  cystites,  prostatites  ;  aucun  chiffre  à 
donner  pour  les  coliques  néphrétiques ,  la  lithiase  urinaire, 
les  calculs  vésicaux ,  Yhydrocèle,  Yhêmatocèle,  le  varicocèle, 
les  orchites  chroniques. 

Dans  ce  groupe  nous  devons  signaler  Y  hématurie  tropi¬ 
cale ,  constituée  par  l’émission  du  sang  ou  d’une  substance 
graisseuse  par  l’urine,  avec  troubles  généraux  plus  ou 
moins  variés. 

Endémique  aux  pays  chauds,  elle  a  été  signalée  à  l’île 
Maurice  et  à  la  Réunion,  sur  les  enfants  ;  au  Brésil,  sur  les 
adultes.  Elle  tut  attribuée  d’abord  aux  épices,  au  gingembre, 
aux  miasmes  paludéens;  plus  tard,  on  la  crut  occasionnée 
par  une  lilaire  ou  un  distome. 

On  distingue  deux  formes  :  1°  l’hématurie  simple,  idiopa- 
pathique;  2°  l’hématurie  chyleuse  ou  laiteuse.  Dans  ce  der- 
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nier  cas,  l’urine  contient  une  matière  grasse  émulsionnée 
avec  les  éléments  du  sang  ;  elle  est  susceptible  de  se 
coaguler  dans  les  voies  urinaires  et  de  former  des  caillots, 
plus  ou  moins  volumineux,  qui  déterminent  une  rétention 
d’urine  et  causent  de  vives  douleurs. 

A  la  Réunion,  elle  attaque  de  préférence  les  individus  qui 
appartiennent  à  la  classe  aisée  de  la  société.  Les  Européens 
qui  viennent,  dans  l’âge  adulte,  habiter  le  pays,  ainsi  que 
les  créoles,  y  sont  surtout  prédisposés  ;  et,  parmi  les  créoles, 
ceux  qui  sont  d’un  tempérament  lympathique.  L’hématurie 
chyleuse,  assez  fréquente  sur  le  littoral,  ne  se  développe 
jamais  dans  les  localités  élevées. 

Les  maladies  de  Y appareil  locomoteur,  les  maladies  des 
yeux  et  des  oreilles  ne  présentent  aucun  caractère  spécial  ; 
il  serait  bon  cependant  de  connaître  le  rang  de  chaque  espèce 
morbide  dans  le  chiffre  général  de  la  morbidité  et  de  la 
mortalité. 

§  VII  —  Maladies  cutanées  et  parasitaires 

Les  maladies  de  la  peau  et  les  maladies  parasitaires  sont 
très  fréquentes  aux  pays  chauds  ;  elles  se  montrent  de  pré¬ 
férence  sur  les  indigènes,  mais  les  Européens  n’en  sont  pas 
exempts. 

Il  en  est  qui  sont  tout  à  fait  spéciales  aux  pays  tropicaux  ; 
d’autres  existent  dans  les  pays  tempérés,  mais  présentent 
aux  colonies  des  caractères  particuliers. 

Filariose .  —  On  a  signalé  la  filaire  du  sang  aux  Antilles, 
à  la  Guyane,  à  la  Réunion,  à  la  Nouvelle-Calédonie.  A  la 
Côte  occidentale  d’Afrique,  son  embryon  ne  serait  autre  que 
le  parasite  qui  entretient  le  Kraw-Kraw. 

Quel  que  soit  le  mode  d’introduction,  la  filaire  peut 
exister  pendant  longtemps  sans  amener  un  retentissement 
sur  l’état  général  ;  mais  elle  entretient  l’anémie,  produit 
l’affaiblissement  et  entraîne  parfois  le  rapatriement  des 
militaires  qui  en  sont  atteints.  Elle  serait  peut-être  même 
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l’origine  d’affections  plus  graves  :  l’éléphantiasis,  l’hémato- 
ehylurie. 

La  prophylaxie  consiste  à  surveiller  attentivement  l’eau 
de  boisson  et  les  végétaux  qui  peuvent,  eux  aussi,  à  l’état 
cru,  contenir  des  embryons  de  fdaire. 

Distome  du  foie.  —  Très  commun  dans  l’Extrême- 
Orient.  On  le  rencontrerait  dans  les  régions  de  la  rivière 
Noire,  du  haut-fleuve  Rouge  et  de  la  rivière  Glaire  (1).  Il 
se  trouverait  non  dans  les  eaux  limoneuses  et  boueuses, 
mais  dans  les  eaux  claires  et  limpides.  De  l’eau,  il  passe 
dans  le  corps  d’un  petit  mollusque  ou  d’un  insecte  aqua¬ 
tique,  et  c’est  ainsi  qu’il  arrive  dans  l’estomac,  puis  dans  le 
foie  (2).  Non  seulement  il  peut  entraîner  des  accidents, 
mais  on  aurait  observé  des  cas  mortels  (3). 

Bouton  d’Alep.  —  Endémique  dans  les  pays  chauds,  mais 
rare  dans  nos  colonies.  Nous  ne  l’avons  trouvé  signalé 
qu’une  fois  au  Soudan,  par  Colin.  Il  paraît  être  le  résultat 
de  l’inoculation  directe  par  un  insecte. 

Herpès  tropicaux.  —  Il  existe  deux  variétés  d’herpès 
tropicaux  :  le  ringivorm  tropical  et  Yherpès  imbriqué. 

Le  premier  a  été  confondu  souvent  avec  l’eczéma,  le 
psoriasis  ;  c’est  un  herpès  modifié  par  le  climat.  On  l’ob¬ 
serve  dans  l’Inde,  mais  aussi  assurément  en  Chine  et  en 
Cochinchine.  Le  parasite,  au  dire  des  observateurs,  serait 
également  modifié.  Il  est  plus  fréquent  chez  les  gens  affai¬ 
blis.  La  chaleur  et  l’humidité  le  développent  ;  la  malpro¬ 
preté  de  la  peau  et  du  linge  l’entretient. 

L 'herpès  imbriqué  nous  intéresse  également  parce  qu’il 
est  très  contagieux. 

Les  deux  affections  ne  sont  pas  graves,  mais  provoquent 
des  démangeaisons  qui  empêchent  le  sommeil. 

(1)  Carraès,  Du  distome  du  foie  chez  l’homme  en  Extrême-Orient. 
Th.,  Bordeaux,  1888. 

(2)  Grall,  Observations  de  douves  chez  l’homme.  Archives  de  méd. 
nav.,  1887. 

^  allot,  Notes  de  pathologie  exotique  recueillies  à  l’hôpital  d'Hanoi. 
Archives  de  méd.  nav.,  1889. 
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Tokélau.  —  Le  tokélau  qui  règne  en  Océanie  est  une 
entité  parasitaire  spéciale,  qu’on  a  en  vain  cherché  de  rap¬ 
procher  des  herpès  tropicaux.  C’est  une  affection  qui  a  son 
domaine  géographique  bien  déterminé,  et  qui  n’embrasse 
actuellement  que  les  îles  Wallis  comme  terre  française.  Ne 
pourrait-il  pas  cependant  passer  dans  une  de  nos  colonies 
et  s’y  acclimater?  Jusqu’ici,  il  n’a  point  réussi  en  Nouvelle- 
Calédonie  ;  mais  en  serait-il  de  même  dans  une  région  plus 
chaude  ?  C’est  encore  une  de  ces  affections  tenaces,  gênantes, 
sinon  dangereuses,  et  qui  aurait  les  mêmes  inconvénients 
que  les  précédentes  (1). 

Gale.  —  En  Annam,  la  gale  serait  très  fréquente  ;  on 
l’observe  chez  les  tirailleurs  annamites  et  tonkinois.  Au 
Tonkin,  elle  se  rencontre  à  chaque  instant  et  sous  des 
aspects  qui  en  rendent  le  diagnostic  difficile,  surtout  chez 
les  indigènes.  Les  Européens  seraient  plutôt  sujets,  d’après 
Simon,  à  Y  herpès  circiné .  Au  Sénégal,  Borius  l’a  observée 
fréquemment  aussi  chez  les  tirailleurs. 

Eczéma  tropical.  —  Les  bourbouilles ,  nom  vulgaire  de 
l’eczéma  tropical  ou  lichen  tropicus,  sont  bien  connues  de 
tous  ceux  qui  ont  vécu  aux  pays  chauds.  Toutes  les  causes 
qui  s’opposent  à  l’évaporation  de  la  sueur,  qui  exagèrent  la 
transpiration,  les  font  apparaître.  Ces  éruptions  d’origine 
sudorale  sont  généralement  très  bénignes  ;  elles  peuvent 
cependant  amener  des  accidents.  On  a  plusieurs  fois  signalé 
des  éruptions  sudorales  pustuleuses  (2).  Depied  aurait  même 
rencontré  un  cas  de  mort  par  bourbouilles  chez  un  soldat 
rengagé. 

Etant  donné  que  les  bourbouilles  sont  dues  à  la  chaleur, 
à  la  production  intense  de  la  sueur,  l’Européen,  pour  les 
éviter  ou  en  restreindre  l’éruption,  peut  prendre  quelques 


(1)  Bonnafy,  Le  tokélau  et  son 'parasite.  Archives  de  méd.  nav.,  1893. 

(2)  Tribondeau,  Contribution  à  l’ étude  des  éruptions  sudorales  aux 
pays  chauds  ;  formes  pustuleuses  observées  à  Madagascar.  Archives  de 
méd.  nav.,  1897.  —  Depied,  Note  sur  un  cas  de  mort  par  les  bourbouilles. 
Archives  de  méd.  nav.,  1897. 
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précautions.  Tous  les  hygiénistes  recommandent  les  bains 
frais,  les  ablutions  froides  et  l’abstinence  de  boissons 
aqueuses  et  abondantes.  Il  sera  bon  aussi  d’éviter  les  mar¬ 
ches  aux  heures  chaudes  de  la  journée. 

Aïnlium.  —  L’étranglement  annulaire  lentement  pro¬ 
gressif  d’un  orteil  ultérieurement  suivi  de  sa  chute,  ne 
s’observe  que  chez  les  indigènes.  On  l’a  signalé  à  Nossi-Bé, 
à  la  Côte  occidentale  d’Afrique,  à  la  Nouvelle-Calédonie. 
Cette  affection  peut  entraîner  chez  les  indigènes  des  invali¬ 
dations  de  longue  durée  (1). 

Dragonneau.  —  Le  dragonneau  ou  filaire  de  Médine 
s’observe  au  Sénégal,  au  Soudan,  au  Bénin,  principalement 
dans  les  endroits  humides  et  marécageux.  Au  Sénégal,  il 
attaque  beaucoup  plus  les  noirs  que  les  blancs  :  9  fois  sur 
10,  d’après  Borius.  Dans  la  colonne  de  Kong,  Leray  n’a  pas 
vu  d’Européens  atteints;  mais  chez  les  Haoussas,  les  Séné¬ 
galais,  il  a  déterminé  la  moitié  des  exemptions  de  service. 

Le  docteur  Emily  dit,  de  son  côté,  qu’au  Soudan,  c’est 
le  ver  de  Guinée  qui  amène  le  plus  d’hommes  à  la  visite. 
Sur  220  hommes,  il  en  a  vu  150  en  trois  mois. 

Il  est  probable  que  le  parasite  pénètre  dans  l’organisme, 
non  par  l’eau  de  boisson,  mais  par  le  tégument  externe  ;  ce 
qui  explique  sa  plus  grande  fréquence  sur  les  parties 
découvertes.  Trucy  l’a  observé  aux  pieds  68  fois  et  aux 
jambes  47  fois  sur  146  cas. 

Introduit  dans  le  tissu  cellulaire,  le  dragonneau  pro¬ 
voque  un  léger  prurit.  On  sait  avec  quelle  délicatesse  il  faut 
l’extraire  en  enroulant  le  ver  sur  un  bâtonnet. 

D’après  les  statistiques  anglaises,  la  station  de  Cape- 
Coast,  à  la  Côte-d’Or,  offrirait  des  cas  très  nombreux  de  dra¬ 
gonneau.  Ces  cas  auraient  été  de  24,6  pour  100  en  1860,  de 
28,5  pour  100  en  1861,  et  de  11,5  pour  100  en  1862. 

Pendant  dix  ans,  Trucy  en  aurait  observé  146  cas  à  l’hô¬ 
pital  de  Saint-Louis  (Sénégal).  Au  Bénin,  en  1892,  Rangé  a 

(1)  Brédiam,  Étude  sur  Vaïnhum.  Th.,  Bordeaux,  1881. 
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vu  40  entrées  aux  hôpitaux  chez  les  noirs,  et  2  seulement 
chez  les  blancs  par  ver  de  Guinée.  Siciliano  va  jusqu’à  dire 
que  la  moitié  de  la  population  en  est  atteinte. 

Au  Soudan,  où  il  a  été  bien  étudié  (1),  le  sol  est  poreux 
et  calcaire  ;  mais  les  débordements  périodiques  des  fleuves 
entretiennent  partout  des  flaques  stagnantes  et  des  maré¬ 
cages.  Les  embryons  contenus  dans  l’utérus~de  la  femelle 
sont  réviviscents,  et  un  sol  à  filaires  desséché  reprend 
toute  son  activité  aux  premières  pluies.  En  1820,  une  expé¬ 
dition  égyptienne  dans  le  Gorfodan  n’eut  aucun  cas,  les  deux 
premières  années  ;  au  cours  de  la  troisième,  à  la  suite  de 
pluies  intenses,  le  quart  de  l’effectif  fut  atteint. 

La  pénétration  de  la  filaire  chez  l’homme  aurait  lieu  de 
plusieurs  façons  : 

1°  Le  dragonneau  s’absorberait  avec  l’eau  par  l’intermé¬ 
diaire  des  crustacés  microscopiques  qui  sont  leurs  hôtes. 
Mais  alors  pourquoi  se  localise-t-il  toujours  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  ? 

2°  La  pénétration  se  ferait  par  la  peau  au  contact  du  sol 
humide.  Halth  et  Anderson  n’ont  jamais  vu  la  filaire  sur  les 
hommes  qui  ne  couchaient  pas,  le  corps  nu,  sur  la  terre 
humide. 

Ainsi  s’explique  la  fréquence  aux  jambes  chez  les  tirail¬ 
leurs  sénégalais,  qui  vont  le  plus  souvent  pieds  nus,  tandis 
que  les  soldats  français  chaussés  en  sont  très  rarement 
atteints  ;  pourtant,  ils  boivent  la  même  eau  que  les  indi¬ 
gènes.  Probablement,  l’animal  pénètre  par  les  pores  de  la 
peau,  les  canaux-sudoripares,  et  les  gaines  pileuses.  La 
contagion  n’est  que  médiate.  Une  filaire  met  ses  larves  en 
liberté,  celles-ci  sont  reprises  par  un  autre  corps  humain. 
Le  développement  se  fait  avec  une  extrême  lenteur.  La 
prophylaxie  découle  de  la  conception  du  mode  de  péné¬ 
tration. 

Chique.  —  La  chique,  ou  puce  pénétrante,  se  rencontre  à 

(1)  Farmhy,  Contribution  à  l’étude  du  dragonneau,  observé  chez  les 
Nubiens  des  régiments  nègres  du  Caire.  —  Th.,  Paris,  1885. 
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la  Côte  occidentale  d’Afrique  et  dans  l’Amcrique  intertropi¬ 
cale,  c’est-à-dire  dans  nos  colonies  d’Afrique  et  à  la  Guyane. 

La  puce-chique  s’attache  aux  pieds  des  individus  sans 
chaussures,  traverse  les  téguments  au  niveau  du  pli  des 
orteils  et  s’y  développe.  Si  l’on  ne  peut  extraire  l’animal 
entier  sans  rompre  la  poche  qui  le  contient,  on  s’expose  à 
des  ulcérations  interminables. 

Au  Sénégal,  à  la  côte  de  Guinée  surtout,  ce  parasite  est 
très  commun  à  certaines  époques.  Dans  la  colonne  de  Kong, 
Leray  a  vu  des  Européens  se  faire  extraire  par  jour  4  et  5 
chiques.  Dans  la  campagne  de  1892,  au  Dahomey,  Rangé  a 
compté  6  entrées  d’Européens  et  52  entrées  d’indigènes  aux 
hôpitaux  pour  puce-chiques  ;  un  grand  nombre  d’ulcères, 
de  plaies  ayant  amené  beaucoup  d’invalidations,  n’avaient 
pas  d’autre  cause. 

A  la  Guyane,  il  n’est  pas  rare  de  compter  20  ou  30  chi¬ 
ques  sur  un  seul  pied.  Cette  maladie,  qui  paraît  tout  d’abord 
insignifiante,  fournit  la  moitié  des  blessés  aux  hôpitaux,  et 
détermine  des  onyxis  ulcéreux  de  très  longue  durée. 

Lucilie.  —  La  lucilia  hominivorax  est  une  mouche  qui 
dépose  ses  œufs  sur  les  ulcères,  les  plaies,  dans  le  conduit 
auditif,  et  les  fosses  nasales  des  individus  endormis,  ce  qui 
détermine  au  début,  des  démangeaisons  et  des  douleurs 
vagues.  Il  peut  s’en  suivre  néanmoins  des  accidents  sérieux. 

Elle  est  fréquente  à  la  Guyane,  où  elle  a  été  étudiée  par 
Coquerel  (1)  ;  la  condition  première  qui  prédispose  aux  atta¬ 
ques  de  la  lucilia  est  la  malpropreté. 

Plus  le  sujet  est  malpropre,  atteint  d’ozène,  de  plaies, 
plus  il  est  soumis  aux  injures  de  la  muscide.  Les  hommes 
endormis  en  état  complet  d’ivresse  autour  des  carbets  ou 
des  habitations  peu  hygiéniques  sont  particulièrement  expo¬ 
sés,  surtout  s’ils  sont  atteints  d’ulcères  des  fosses  nasales. 
Une  propreté  extrême  exigée  des  militaires  les  mettra 
constamment  à  l’abri. 

9)  Coquerel,  Annales  de  la  Société  entomologique  et  Archives  de 
médecine,  1848. 
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On  l’a  observée  en  Cochinchine  (1).  Le  docteur  Depied 
aurait  aussi  trouvé,  en  1895,  deux  cas  de  lucile  hominivore 
au  Tonkin,  dans  la  région  montagneuse  de  Cho-Moï. 

Goundou  et  Anakrè.  —  Une  affection  qui  s’observe  dans 
la  boucle  du  Niger  et  le  pays  de  Kong  aurait  pour  origine 
des  lésions  provoquées  dans  les  fosses  nasales  par  des  larves 
de  diptères  (2). 

Ver  du  Cayor.  —  C’est  la  larve  de  la  mouche  ochromia 
anthropophaga  ;  elle  attaque  les  hommes  couchés  sur  le 
sol.  On  rencontre  le  ver  du  Cayor  au  Sénégal  ;  il  provoque 
l’apparition  d’un  petit  bouton  furonculeux,  qui  dure  une 
semaine  et  provoque  d’assez  vives  douleurs. 

Ver  macaque.  —  C’est  encore  une  larve  qui  est  en  jeu  ; 
la  muscide,  mal  connue,  vit  à  la  Guyane  et  au  Sénégal,  où 
elle  dépose  ses  œufs  sur  la  peau  des  imprudents  qui  se 
découvrent  pour  dormir. 

Il  y  aurait  encore  à  citer  les  tiques  ou  poux  d’ Agouti,  très 
incommodes  à  cause  des  démangeaisons  qu’ils  provoquent. 

Tamias.  —  Certaines  maladies  parasitaires,  comme  celles 
engendrées  par  les  tænias,  ne  sont  point  spéciales  aux 
pays  chauds,  mais  elles  y  sont  plus  fréquentes. 

Le  tænia  est,  en  effet,  très  commun  dans  les  zones 
chaudes.  Les  troupes  françaises  de  Syrie,  du  Mexique,  de 
Chine,  de  Cochinchine  ont  eu  jusqu’à  60,  70  et  80  pour  100 
d’hommes  atteints.  On  le  trouve  à  Obock  et  au  Tonkin.  En 
Cochinchine,  il  est  loin  d’être  rare. 

En  1861-1862,  sur  2,500  hommes,  un  seul  entra  aux 
hôpitaux  pour  tænia.  Ces  chiffres  ne  tardèrent  pas  à  aug¬ 
menter  et  dépassèrent  100  par  année  en  1877-1878.  Candé 
affirme  que  ces  chiffres  sont  de  beaucoup  au-dessous  de  la 
vérité  (3). 

(1)  Beaurac,  Archives  de  méd.  nav.,  1888. 

(2)  Maclaud,  Notes  sur  une  affection  désignée  dans  la  boucle  du  Niger 
et  le  pays  de  Kong  sous  les  noms  de  Goundou  et  Anakrè  ( gros  nez). 
Archives  de  méd.  nav.,  1895. 

(3)  Candé,  Quelques  recherches  sur  les  helminthes  cestoïdes  de 
l’homme  en  Cochinchine.  Paris,  1882. 
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Jusqu’en  1862,  on  n’en  signalait  aucun  cas  dans  les 
postes  ;  peu  à  peu  on  en  observa  quelques-uns,  et  à  partir 
de  1874,  c’est-à-dire  depuis  l’extension  des  jardins  fumés  et 
arrosés  à  la  mode  chinoise,  ils  sont  devenus  relativement 
très  nombreux.  C’est  le  tænia  inerme  qui  existe  ici  ;  ses 
œufs  sont  absorbés  avec  les  légumes  frais.  Au  contraire,  le 
tænia  du  bœuf  ne  se  rencontre  jamais  dans  la  viande 
abattue. 

Au  Sénégal,  le  tænia  serait  si  fréquent  que,  d’après 
Bonus,  la  population  entière,  dans  certaines  localités,  en 
serait  atteinte.  A  Kayes,  le  docteur  Yergniaud  aurait  assisté 
à  l’expulsion  simultanée  de  23  tænias  chez  un  indigène.  Le 
bothriocéphale ,  tænia  lata ,  est  commun  dans  le  Haut- 
Sénégal  ;  il  pénètre  dans  le  tube  digestif  avec  la  chair  de 
certains  poissons.  Les  villages  placés  le  long  des  bords  des 
fleuves  en  sont  particulièrement  infectés. 

A  la  côte  de  Guinée,  le  tænia  paraît  moins  commun 
qu’au  Sénégal. 

A  la  Guyane,  les  tænias  ont  semblé  rares  à  Maurel  ;  en 
revanche,  Yascaride  lombricoïde  serait  plus  commun  que 
partout  ailleurs.  A  l’autopsie  d’un  Hindou,  il  aurait  trouvé 
plus  de  300  ascarides,  qui  tous  dépassaient  10  centimètres. 

A  Madagascar,  le  tænia  se  présenterait  assez  rarement. 
Toutefois  Grenet  aurait  envoyé  en  France  des  fragments 
d’une  espèce  reconnue  nouvelle  par  Davaine  et  appelée 
tænia  Madagascar iensis . 

§  VIII.  —  Maladies  vénériennes 

Les  maladies  vénériennes  entraînent  rarement  la  mort 
aux  colonies,  mais  elles  donnent  un  nombre  considérable 
de  journées  d’invalidations. 

En  France,  elles  ont  fourni  dans  l’armée,  en  1890,  une 
morbidité  de  43,8  pour  1,000  hommes.  Pour  les  colonies,  il 
ne  nous  est  pas  possible  de  traduire  en  chiffres,  d’une 
manière  générale,  ce  qui  existe  réellement. 
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Pour  trouver  des  éléments  suffisants  de  comparaison, 
nous  devons  étudier  la  situation  dans  chacune  de  nos  colo¬ 
nies. 

Au  Sénégal,  Borius  ne  semble  pas  attribuer  une  grande 
fréquence  aux  affections  vénériennes,  du  moins  chez  les 
blancs.  A  Saint-Louis,  la  proportion  des  entrées  des  Euro¬ 
péens  pour  maladies  vénériennes  ne  serait  que  de  11,9  pour 
100  ;  autrement  dit,  sur  1,000  hommes  de  garnison  entrés  à 
l’hôpital,  il  y  aurait  eu,  de  1852  à  1873,  119  cas  de  maladies 
vénériennes. 

En  tenant  compte  de  la  fréquence  proportionnelle  des 
maladies,  Borius  trouve  que  sur  100  malades  blancs,  il  y  a 
6  vénériens,  et  sur  108  malades  noirs,  12,  le  double. 

Non  seulement  les  noirs  sont  plus  souvent  atteints,  mais 
encore,  chez  eux,  la  maladie  aurait  une  marche  plus  rapide. 

Les  maladies  vénériennes  sont  communes  à  la  côte  de 
Guinée,  la  blennorrhagie  surtout.  Le  docteur  Ballay  a 
remarqué  dans  son  voyage  que  la  syphilis  diminuait  de 
plus  en  plus  à  mesure  qu’il  s’éloignait  de  la  côte.  Le  pian 
et  le  frambœsia  des  nègres  de  Guinée  ne  seraient  que  des 
affections  d’origine  syphilitique. 

Il  paraît  qu’autrefois,  les  maladies  vénériennes  étaient 
très  rares  dans  notre  Guyane.  L’extension  a  été  rapide  et 
facilitée  par  la  grande  liberté  des  mœurs.  La  forme  la  plus 
commune  est  l’urétrite,  puis  vient  le  chancre  à  bubons  et 
enfin  la  syphilis.  Le  pian  est  également  observé.  La  syphilis, 
dans  la  Guyane,  comme  dans  la  plupart  des  pays  chauds,  se 
montre  avec  un  cortège  généralement  plus  bruyant  que 
dans  les  pays  tempérés.  Il  en  est  de  même  aux  Antilles. 

En  Indo-Chine,  les  maladies  vénériennes,  la  syphilis 
surtout,  y  sont  fréquentes  et  graves  pour  les  Européens  # 
En  1861,  les  maladies  syphilitiques  figuraient  pour  un  cin¬ 
quième ,  dans  la  statistique.  D’après  Thorel,  elles  occasion¬ 
naient  plus  d’un  septième  des  entrées  aux  hôpitaux.  Les 
accidents  présentaient  autrefois,  surtout  quand  l’état  général 
des  malades  était  plus  mauvais  qu’aujourd’hui,  un  caractère 
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particulier  de  gravité  ;  les  chancres  et  les  bubons  suppurés 
étaient  envahis  par  le  phagédénisme.  Les  accidents  secon¬ 
daires  se  montrent  toujours  avec  rapidité  et  la  cachexie 
syphilitique,  s’ajoutant  dans  bien  des  cas  à  d’autres  cachexies 
endémiques,  trouve  dans  ces  dernières  un  obstacle  à  tout 
traitement  spécifique.  De  même,  elle  est  pour  leur  propre 
traitement  une  véritable  pierre  d’achoppement.  La  syphilis 
se  rencontre  dans  toute  la  vallée  du  Mékong,  principale¬ 
ment  dans  la  Basse-Gochinchine  et  au  Cambodge. 

Au  Tonkin,  les  maladies  vénériennes  sont  d’une  extrême 
fréquence.  D’après  Rey,  elles  auraient  donné  80  pour  1,000 
des  maladies  du  corps  expéditionnaire,  de  1883  à  1885.  La 
blennorrhagie,  notamment,  est  très  commune  et  donne  sou¬ 
vent  lieu  à  des  complications  oculaires.  La  syphilis  attaque 
un  bon  tiers  des  habitants  du  pays.  L’évolution  se  fait  vite  ; 
à  peine  les  accidents  primitifs  ont-ils  paru  que  les  accidents 
secondaires  se  manifestent. 

La  syphilis  est  très  répandue  à  Madagascar,  parmi  les 
I lovas  et  les  Malgaches.  Le  pian  et  le  frambœsia  se  rencon¬ 
trent  souvent  chez  les  sujets  de  peau  colorée.  A  Nossi-Bé  et 
à  Mayotte,  on  trouve  aussi  bon  nombre  de  maladies  véné¬ 
riennes,  et  à  la  Réunion  elles  ne  sont  pas  rares  non  plus. 
En  1895,  l’hôpital  de  Tamatave,  sur  2,605  entrées,  a  reçu 
76  vénériens,  dont  9  seulement  étaient  syphilitiques. 

En  Nouvelle-Calédonie,  sauf  à  Nouméa,  les  maladies 
vénériennes  sont  rares  et  donnent  à  peine  3  pour  100. 

A  Tahiti,  tous  les  observateurs  ont  noté  au  début  la 
fréquence  et  la  gravité  de  la  syphilis  et  des  autres  affections 
vénériennes.  On  fit,  à  une  époque,  des  tentatives  sérieuses 
pour  en  diminuer  le  nombre,  tentatives  d’ailleurs  couron¬ 
nées  de  succès.  Depuis,  on  paraît  s’en  être  abstenu,  et,  en 
1892,  Sérez  pouvait  écrire  que  les  ravages  exercés  sur  les 
soldats  et  les  marins,  à  Tahiti,  étaient  incalculables. 
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Lésions  traumatiqu'es 

Dans  l’armée  anglaise  de  l’Inde,  la  mortalité  par  trau¬ 
matismes  a  été  de  8  pour  1 ,000,  en  1893.  Il  nous  est  difficile 
de  donner  un  chiffre  d’ensemble  pour  indiquer  les  pertes 
causées  sur  nos  troupes  coloniales  par  les  traumatismes. 
Si  l’on  retranche  les  blessures  de  guerre,  on  trouve  que  les 
traumatismes  n’ont,  dans  la  clinique  du  Tonkin,  en  1890, 
qu’une  place  relativement  peu  importante  :  le  chiffre  des 
entrées  pour  maladies  de  cette  catégorie  égale  à  peu  près 
1/6  du  chiffre  total  des  entrées.  Quant  au  chiffre  des  décès, 
il  est  de  18  seulement  sur  840,  c’est-à-dire  1/46  environ  du 
chiffre  total  des  décès  et  1/2  pour  100  du  chiffre  des  entrées 
de  la  même  catégorie. 

Le  plus  grand  nombre  des  entrées  est  fourni  par  les 
plaies  de  toute  nature  ;  mais,  aux  colonies,  les  plaies  peu¬ 
vent  donner  lieu  à  des  complications  graves,  les  ulcères  et 
le  tétanos. 

§  Ier.  —  Plaies 

De  toutes  les  observations  publiées,  il  ressort  que  les 
plaies  guérissent  vite  et  que  souvent  les  plus  grands  déla¬ 
brements  arrivent  à  une  guérison  rapide  ;  d’autre  part,  des 
lésions,  souvent  insignifiantes,  sont  le  point  de  départ  de 
plaies  difficiles  à  guérir. 

Les  sangsues,  très  nombreuses  en  Indo-Chine  et  à 
Madagascar,  sont  souvent  la  cause  des  plaies.  La  sangsue 
des  bois,  de  très  petite  taille,  dont  la  morsure  est  indolore, 
rend  les  étapes  particulièrement  pénibles  aux  troupes  en 
marche.  Pour  mettre  les  hommes  à  l’abri,  on  a  proposé  de 
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munir  chacun  d’eux  d’une  paire  de  jambières  en  toile  à  voile  ; 
ces  jambières  devraient  présenter  la  forme  de  guêtres,  de 
façon  à  venir  recouvrir  la  partie  antérieure  du  brodequin, 
point  par  lequel  les  sangsues  s’introduisent  dans  les  sou¬ 
liers  (1). 

Les  piqûres  de  bambous  sont  parfois  signalées  dans  les 
rapports  ;  on  comprend  qu’elles  soient  assez  fréquentes  et 
qu’elles  puissent  occasionner  des  complications. 

Les  indigènes  ont  encore,  dans  certaines  régions,  l’ha¬ 
bitude  de  se  servir  de  flèches  empoisonnées.  Au  Soudan, 
pendant  le  combat  de  Diéna,  le  docteur  Collomb  a  vu  deux 
tirailleurs  succomber  sous  ses  yeux,  victimes  de  blessures 
de  ce  genre:  Le  poison  dont  se  servent  les  Bambaras  pour 
enduire  leurs  flèches,  est  tiré  d’une  variété  de  strophantus 
hispidus  (2). 

Au  combat  de  Bossi,  dans  la  même  région,  33  blessés 
avaient  reçu  des  flèches  dont  le  fer  était  également  englué 
d’une  substance  noirâtre  qui  passe  pour  toxique  (3).  Les 
plaies  de  cette  nature  sont  des  plaies  à  tétanos  ;  la  source 
du  poison  paraît  être  dans  la  terre  (4). 

La  septicémie,  la  gangrène,  la  pourriture  d’hôpital  ont 
fait  leur  temps,  depuis  les  progrès  de  l’antisepsie  ;  cepen¬ 
dant,  aux  pays  chauds,  on  ne  saurait  prendre  trop  de  pré¬ 
cautions  antiseptiques  vis-à-vis  des  plaies. 

§  IL  —  Ulcères  tropicaux 

L’ulcère  tropical  est  une  affection  qui  tue  moins  qu’au- 
trefois.  Elle  peut  cependant,  dans  certaines  conditions 
déterminées,  devenir  un  véritable  fléau  pour  les  troupes 

(1)  Fruitet,  Service  médical  des  colonnes  du  Haut-Song-Cau.  Archives 
de  méd.  nav.,  1896. 

(2)  Collomb,  Note  sur  un  cas  de  mort  consécutive  à  des  blessures  par 
flèches  empoisonnées  au  Soudan.  Archives  de  méd.  nav.,  1896. 

(3)  Manin,  Rapport  médical  sur  la  colonne  dirigée  contre  Bossi 
(Soudan  français).  Archives  de  méd.  nav.,  1896. 

(4)  Le  Dantec,  Origine  tellurique  du  poison  des  flèches.  Archives  de 
méd.  nav.,  1891. 
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coloniales.  Il  faut  dire  aussi  que  les  indigènes  en  souffrent 
beaucoup  plus  que  les  Européens,  surtout  pendant  les 
expéditions. 

L’ulcère  est  particulièrement  fréquent  dans  les  régions 
basses  et  marécageuses  de  la  zone  intertropicale.  Il  existe 
au  Sénégal,  à  la  Guyane,  aux  Antilles,  à  la  Nouvelle-Calé¬ 
donie,  et  principalement  en  Indo-Chine,  oh  on  l’a  observé 
de  tout  temps. 

Les  plaies,  petites  ou  grandes,  en  sont  la  cause  origi¬ 
nelle  :  les  piqûres  de  moustiques,  les  bourbouilles  ulcérées 
par  le  grattage,  les  ulcérations  syphilitiques,  les  morsures 
de  sangsues,  les  coupures  de  corail,  les  piqûres  d’oursin. 
L’ulcère  tropical  emprunte  son  phagédénisme  aux  influences 
climatériques,  à  la  misère,  à  la  saleté,  à  la  déchéance  de 
l’organisme,  provoquée  par  l’impaludisme  et  la  dysenterie. 

Au  point  de  vue  militaire,  ces  conditions  nous  intéres¬ 
sent  au  moins  autant  que  la  découverte  du  microbe  spéci¬ 
fique  (1).  Cependant,  cette  cause  directe  doit  être  prise  en 
sérieuse  considération  dans  les  casernes  et  dans  toutes  les 
agglomérations.  Il  est,  en  effet,  certain  qu’on  a  pu  observer 
de  véritables  cas  de  contagion  par  le  transport  du  pus  d’un 
ulcère  sur  la  moindre  plaie.  D’où  la  nécessité  d’une  anti¬ 
sepsie  minutieuse  dans  le  traitement  de  ces  plaies  qui  siè¬ 
gent  le  plus  souvent  aux  jambes,  autour  des  chevilles  sur¬ 
tout  (2). 

Cette  affection  a  été  autrefois  très  grave  et  même  meur¬ 
trière  en  Cochinchine,  chez  les  malades  affaiblis.  De  1862  à 
1880,  d’après  Candé,  elle  aurait  occasionné  105  décès.  On 


(1)  Le  Dantec,  Ulcère  phagénénique  des  pays  chauds.  Archives  de 
méd.  nav.,  juin  1885. 

(2)  En  Cochinchine,  l’un  de  nous,  porteur  d’une  excoriation  à  la 
cuisse,  suite  d’une  longue  course  à  cheval,  fut  atteint  d’un  ulcère 
de  la  dimension  d’une  pièce  de  1  franc,  qui  ne  céda  qu’à  des  cauté¬ 
risations  répétées,  après  avoir  passé  une  journée  assis  et  dormi  à  peu 
près  découvert  dans  un  sampan  annamite  sur  une  natte.  C’est  l’ana¬ 
logue  du  cas  de  Bassignot  :  un  indigène  porteur  d  ’un  ulcère  au  talon 
s’accroupissait  à  la  mode  annamite,  et  fut  atteint,  quelques  jours 
après,  d’une  plaie  de  même  nature  à  la  région  coccygienne. 
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peut  ainsi  juger  du  nombre  et  de  la  gravité  des  cas  qu’on 
rencontrait  alors.  Cette  affection  n’a  point  disparu,  elle  tue 
moins,  mais  charge  fortement  les  statistiques  de  morbidité. 

Au  Tonkin,  pendant  l’expédition,  on  a  pu  dire  que  l’ul¬ 
cère  avait  été  «  un  véritable  fléau  pour  les  troupes  »,  bien 
qu’il  ne  figure  pas  comme  cause  de  mort  dans  la  statistique 
de  1883  à  1885.  Cette  dernière  année,  on  lui  a  dû,  dans  la 
garnison  de  Nam-Dinh,  8,5  pour  100  des  hospitalisations. 
Chez  les  personnes  débilitées,  il  suffit  de  la  moindre  injure 
subie  par  le  tégument  pour  voir  se  produire  une  plaie  ulcé¬ 
reuse,  qui  gagne  de  proche  en  proche  et  arrive  souvent  à 
prendre  un  caractère  de  haute  gravité.  Les  cas  ne  sont  pas 
rares  où  l’ulcère  annamite  a  mis  le  chirurgien  dans  l’obli¬ 
gation  de  pratiquer  l’amputation  du  membre.  Pourtant, 
quand  les  ulcérations  sont  assez  récentes  et  peu  étendues, 
on  ne  tarde  pas  à  en  obtenir  la  guérison  par  le  repos  et  les 
soins  méthodiques  (1). 

On  peut  dire  que  cette  maladie  tend  à  disparaître  chez 
les  Européens,  sous  l’influence  des  progrès  de  l’hygiène 
coloniale. 

A  la  côte  de  Guinée,  les  ulcères  des  membres  inférieurs 
sont  parfois  très  graves,  au  point  de  nécessiter  l’ablation  du 
membre  atteint.  A  l’hôpital  de  Gorée,  Borius  fut  obligé 
d’amputer  un  sergent  revenant  du  Gabon,  atteint  d’ulcère  de 
la  jambe.  La  fréquence  plus  grande  des  ulcères  en  Guinée 
qu’en  Sénégambie  leur  a  fait  donner,  au  Sénégal,  le  nom 
d’ulcères  de  Guinée.  Au  Bénin,  on  peut  observer  chez  les 
Européens  et  surtout  chez  les  indigènes,  une  plaie  des 
membres  inférieurs,  résultat  du  grattage  provoqué  par  le 
prurit,  accompagnant  une  éruption  appelée  dans  le  pays 
Kraw-Kraw.  Leray,  dans  la  colonne  de  Kong,  a  observé 
également  beaucoup  de  ces  ulcères  des  membres  inférieurs 
chez  les  tirailleurs  sénégalais  ;  les  vers,  les  chiques  les  pro¬ 
voquent. 


(1)  Breton,  Traumatisme  chez  les  Annamites.  Th.,  Paris,  1876. 


ULCÈRES  TROPICAUX 


153 


L’ulcère  phagédénique  des  pays  chauds  est  très  commun 
à  la  Guyane.  Chapuis  lui  attribuait  22  pour  100  des  entrées 
aux  hôpitaux,  et  30  pour  100  des  invalidations  de  toute 
nature.  Maurel  estime  que  de  toutes  les  affections  chirurgi¬ 
cales,  la  plus  commune,  celle  qui  constitue  le  fond  des 
services  de  chirurgie,  c’est  Y  ulcère  de  la  Guyane ,  dont  la 
cause  principale  chez  les  hommes  marchant~nu-pieds,  est 
la  plaie  faite  par  les  puces-chiques.  Au  Maroni,  en  1876,  il 
y  avait  22  hommes  invalidés  en  moyenne  par  jour,  pour 
onyxis  et  ulcères,  sur  un  personnel  de  1,200  hommes. 

L’ulcère  phagédénique  se  montre  dans  toute  sa  gravité 
à  Madagascar,  chez  les  travailleurs  mozambiques,  et  plus 
souvent  chez  les  Malgaches. 

Pendant  la  campagne  de  1895,  l’ulcère  malgache  a  été 
observé  souvent,  principalement  chez  les  convoyeurs  kaby¬ 
les.  Ces  hommes,  à  la  suite  de  plaies  insignifiantes,  ont 
présenté  d’énormes  ulcères,  que  seule  pouvait  modifier  la 
cautérisation  au  fer  rouge.  La  plupart  des  navires  ont  eu  à 
rapatrier  un  certain  nombre  de  ces  malheureux,  dont  plu¬ 
sieurs  sont  morts  de  cette  affection.  La  Ville-de-Metz ,  trans¬ 
portant  des  Somalis  et  des  convoyeurs  arabes,  a  eu  93  décès 
de  Majunga  à  Alger.  La  plupart  des  hommes  de  ces  convois 
étaient  couverts  d’ulcères  gangréneux.  Ils  gisaient  pêle- 
mêle  dans  tous  les  coins  du  bateau,  et  une  épouvantable 
odeur  de  pourriture  humaine  saisissait  à  la  gorge  !  Au 
lazaret  de  Matifou,  il  fallut  les  isoler  et  brûler  leurs  loques 
empoisonnées  ! 

L’ulcère  de  Madagascar  se  montre  surtout  chez  les 
cachectiques.  Son  siège  principal  est  aux  jambes  et  au  cou¬ 
de-pied.  Il  est  l’analogue  de  l’ulcère  de  Cochinchine,  de 
l’ulcère  de  Guinée,  de  l’ulcère  de  Guyane  et  de  Mozambique 
et  est  occasionné  par  les  mêmes  causes. 

La  malpropreté  contribue  à  l’entretenir.  On  a  dit  que  les 
convoyeurs  de  Madagascar  avaient  importé  l’affection  dans 
leurs  tribus  d’Algérie.  La  contagion  rend  ce  fait  très 
possible. 
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A  la  Nouvelle-Calédonie,  l’ulcère  phagédénique  est  peu 
fréquent  ;  du  moins,  il  s’observe  de  plus  en  plus  rarement 
chez  les  militaires  et  les  marins  ;  mais  les  indigènes,  les 
engagés  néo-hébridais,  les  transportés  en  sont  encore 
atteints  à  la  moindre  cause,  et  dans  les  hôpitaux  du  bagne 
et  de  la  libération  on  observe  à  chaque  instant  des  cas 
d’ulcères  aussi  rebelles  au  traitement  que  vastes  d’étendue. 

§  III.  —  Tétanos 

Seule  la  contagion  peut  expliquer  l’effrayante  mortalité 
observée  jadis  sur  les  blessés  dans  nos  colonies.  Après  le 
combat  naval  de  1782,  à  la  Martinique,  sur  182  blessés,  180 
mouraient  à  l’hôpital  de  Fort-de-France.  Il  en  fut  à  peu  près 
de  même  à  la  prise  du  Diamant,  en  1805,  et  en  1807,  après 
la  reprise  et  le  bombardement  de  Fort-Bourbon. 

C’est  le  tétanos  qui  rendait,  à  l’époque,  la  plupart  des 
opérations  mortelles  dans  nos  hôpitaux  coloniaux.  Il  était 
à  demeure  dans  les  salles  ;  nous  comprenons  aujourd’hui 
pourquoi. 

Les  choses  ont  bien  changé.  Néanmoins,  Candé,  pour 
la  Cochinchine,  a  pu  compter,  en  dix-huit  ans,  14  cas  de 
tétanos  mortels.  Borius  a  insisté  sur  la  fréquence  du  tétanos 
au  Sénégal.  Bangé,  au  Dahomey,  l’a  trouvé  8  fois  mortel  sur 
ses  blessés,  en  1892. 

La  complication  tétanique  ne  se  trouve  mentionnée  que 
5  fois  dans  nos  statistiques,  et  pourtant  cette  complication 
des  plaies  est  peut-être  la  plus  redoutable  à  notre  époque. 

Cette  complication  est  fréquente  après  les  blessures  de 
guerre  ;  mais  elle  peut  survenir,  on  ne  l’oubliera  pas,  après 
la  plus  petite  lésion,  même  après  les  injections  hypoder¬ 
miques,  comme  les  observations  qui  suivent  tendent  à  le 
démontrer. 

Le  grand  transport  le  Shamrock  arriva  à  Majunga,  le  28 
février  1895,  pour  servir  de  bâtiment-hôpital.  Il  portait  300 
hommes  d’équipage  et  900  passagers  constituant  l’avant- 
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garde  du  corps  expéditionnaire.  (1)  Il  avait  porté,  en  outre, 
quinze  chevaux  logés  sur  le  pont,  dans  des  stalles  à  dou¬ 
ble  plancher  et  parfaitement  aménagées  pour  empêcher 
l’infection,  précisément  en  vue  du  tétanos.  Pendant  les 
mois  de  mars,  avril  et  mai,  tous  les  malades  envoyés  au 
Shamrock  semblaient  bénéficier  de  l’atmosphère  nautique. 
La  plupart  voyaient  leurs  accès  de  fièvre  disparaître.  L’état 
sanitaire  de  l’hôpital  restait  excellent,  et  sur  plus  de  1,000 
malades  entrés  au  Shamrock ,  en  trois  mois,  on  ne  relevait 
que  7  décès,  ce  qui  donnait  moins  de  1  pour  100.  Tout  à 
coup,  le  tableau  de  la  mortalité  fut  assombri  par  4  cas  de 
tétanos. 

Le  premier  malade,  B...  (Jean),  avait  été  atteint  de  fièvre 
dix  jours  après  son  débarquement  à  Majunga.  Il  avait  reçu 
cinq  injections  de  quinine  par  piqûres  hypodermiques, 
lorsqu’il  fut  évacué  sur  l’hôpital  du  Shamrock,  le  28  mai. 
Au  niveau  d’une  des  piqûres,  située  à  la  cuisse  droite,  un 
abcès  s’était  formé.  Il  n’existait  aucune  autre  plaie  et  le 
malade  n’avait  reçu,  à  bord,  aucune  injection  sous-cutanée. 
Le  1er  juin,  à  huit  heures  du  matin,  il  accuse  de  la  raideur 
du  cou  avec  serrement  des  mâchoires,  difficulté  pour  avaler 
et  gêne  de  la  respiration.  Sa  température  est  à  36°, 5.  Après 
l’avoir  fait  isoler,  on  ouvre  largement  l’abcès  de  la  cuisse, 
dont  la  cavité  est  soigneusement  désinfectée.  Injection  de 
sérum  antitétanique,  chloral  à  haute  dose,  tabac  en  lave¬ 
ment,  sudation,  rien  ne  peut  arrêter  la  marche  foudroyante 
de  la  maladie.  La  mort  survient,  le  2  juin,  vingt  heures 
après  lè  début  des  accidents. 

Le  second  malade,  Bar...  (Octave),  présente  une  histoire 
identique.  Il  a  pris  la  fièvre  à  Majunga,  où  on  lui  a  fait 
trois  injections  de  quinine.  Au  niveau  d’une  des  piqûres,  à 
la  cuisse  droite,  un  abcès  s’est  formé.  Il  porte,  en  outre, 
une  ulcération  au  pied.  Le  30  mai,  il  est  évacué  sur  le 


(1)  Burot,  Le  Tétanos  à  Madagascar.  Mémoire  présenté  à  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine  par  M.  Polaillon.  Bulletin  de  lAcadémie,  2  février 
1897, 
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Shamrock.  L’abcès  de  la  cuisse  n’avait  pas  été  incisé,  lors¬ 
que,  le  3  juin,  à  quatre  heures  du  matin,  les  premiers  symp¬ 
tômes  du  tétanos  apparaissent.  Une  heure  après,  la  déglu¬ 
tition  est  extrêmement  pénible.  Mort  à  neuf  heures  du  soir, 
en  moins  de  dix-huit  heures. 

Presque  en  même  temps  que  le  malade  précédent,  le 
31  mai,  un  soldat  de  la  légion  étrangère,  Am...  (Joseph), 
entra  au  Shamrock  pour  des  accès  de  fièvre.  Le  9  juin,  on 
lui  fait  dans  la  région  thoracique,  une  injection  hypoder¬ 
mique  de  sulfate  de  quinine.  Cette  injection  produit  un 
abcès,  qui  est  ouvert  le  15  juin.  Le  22  juin,  début  du  tétanos. 
Dès  qu’on  s’aperçut  que  le  cou  était  raide,  le  malade  fut 
isolé  et  entouré  de  couvertures  pour  le  garantir  contre  le 
froid.  Le  foyer  de  l’abcès  fut  cautérisé  au  fer  rouge,  le 
chloral  fut  porté  à  la  dose  de  15  grammes,  en  vingt-quatre 
heures,  la  sudation  fut  soigneusement  entretenue.  Cette 
médication  classique  ne  semble  avoir  eu  d’autre  résultat 
que  de  faire  vivre  le  malade  un  peu  plus  longtemps,  puis¬ 
qu’il  n’a  succombé  qu’au  bout  de  trente-six  heures.  La 
température  n’a  jamais  dépassé  37  degrés.  Son  pouls,  de 
plus  en  plus  fréquent,  s’est  élevé  à  120  et  130  pulsations. 

Le  quatrième  malade,  le  nommé  Abd-el-Kader,  était 
entré  au  Shamrock  quelques  jours  après  les  malades  précé¬ 
dents,  le  9  juin.  On  ne  put  savoir  si  des  injections  de  qui¬ 
nine  avaient  été  faites  à  terre.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  constata, 
le  16  juin,  une  tuméfaction  à  la  jambe  droite  et  une  autre 
au  bras  gauche.  La  tuméfaction  de  la  jambe  devint  rapide¬ 
ment  un  abcès  gangréneux,  qui  fut  ouvert  au  bistouri. 
Trois  jours  après,  le  19  juin,  à  quatre  heures  du  soir,  on 
s’aperçoit  que  le  cou  est  raide  et  que  les  mâchoires  sont 
serrées.  En  dépit  du  chloral,  la  mort  survient  en  seize 
heures,  la  température  restant  à  37  degrés. 

Tels  sont,  en  résumé,  les  faits  observés.  Ils  semblent 
prouver  que  le  tétanos  a  été  importé  sur  le  Shamrock  par 
les  deux  premiers  malades  et  qu’il  s’est  ensuite  propagé  à 
deux  autres  malades. 
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I)  est  à  remarquer  que  ces  cas  de  tétanos  se  sont  décla¬ 
rés  à  Majunga  après  le  passage  d’une  grande  quantité  de 
chevaux  et  de  mulets. 

Ce  ne  sont  pas  les  ulcérations  de  la  peau  qui  ont  servi 
de  porte  d’entrée  aux  microbes  de  Nicolaïer  ;  bien  peu  de 
soldats  étaient  exempts  de  ces  ulcérations,  et  cependant  ils 
n’ont  pas  contracté  le  tétanos.  C’est  par  les  injections  hypo¬ 
dermiques  que  l’inoculation  s’est  faite.  Pendant  l’expédition 
de  1884,  Ségard  avait  déjà  vu  le  tétanos  apparaître  à  la 
suite  des  injections  hypodermiques.  Le  docteur  Laugier,  de 
son  côté,  a  recueilli  les  observations  de  4  cas  de  tétanos 
traités  à  l’hôpital  de  campagne  n°  1,  à  Majunga,  et  de 
3  autres  traités  à  Tamatave.  Tous  ces  cas  avaient  été  consé¬ 
cutifs  à  des  piqûres  pour  injections  hypodermiques  ;  tous 
avaient  été  mortels.  La  poussière  que  soulèvent  les  grands 
vents  des  côtes  de  Madagascar,  non-seulement  recouvre 
tous  les  objets  et  s’incruste  sur  la  peau,  mais  encore  peut 
pénétrer  dans  les  flacons  les  mieux  bouchés,  de  manière  à 
contaminer  les  solutions  à  injections  sous-cutanées. 

Quoi  qu’il  en  çoit,  les  deux  premiers  cas  du  Shamrock 
paraissent  bien  avoir  été  causés  par  les  injections  de  qui¬ 
nine  faites  à  terre.  Quant  aux  deux  autres  cas,  on  éprouve 
quelque  difficulté  à  les  expliquer,  car  les  cas  de  tétanos  à 
bord  des  navires,  loin  des  poussières  terrestres,  sont  extrê¬ 
mement  rares.  On  s’est  demandé  si  la  peau  des  malades 
n’avait  pas  été  suffisamment  nettoyée,  si  la  piqûre  chez  l’un 
d’eux  et  l’incision  chez  l’autre  n’ont  pas  été  la  cause  de  la 
pénétration  des  microbes  tétanigènes.  Pour  M.  Polaillon,  qui 
a  observé  un  fait  de  tétanos  importé  dans  une  salle  d’hôpital 
et  propagé  à  plusieurs  malades,  fait  qu’il  a  signalé  à  la 
Société  de  chirurgie,  en  1885,  la  contagion  n’est  pas  dou¬ 
teuse.  Les  deux  premiers  malades  arrivent  au  Shamrock 
en  incubation  du  tétanos,  qui  éclate  le  1er  et  le  3  juin.  Dès 
lors,  les  microbes  de  Nicolaïer  se  répandent  à  bord.  Le 
15  et  le  16  juin,  les  abcès  des  deux  autres  malades  sont 
incisés  et  le  tétanos  apparaît. 
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La  preuve  que  le  tétanos  avait  été  importé  à  bord  du 
Shamrock  et  s’y  propageait  par  contagion,  c’est  que  l’épi¬ 
démie  cessa  dès  qu’on  eût  pris  des  précautions  minu¬ 
tieuses  pour  désinfecter  les  salles  et  tous  les  malades  qui 
arrivaient  des  ambulances  de  Majunga.  Aucun  cas  de  tétanos 
ne  reparut  pendant  les  mois  de  juillet,  août  et  septembre, 
bien  que  l’encombrement  fut  grand,  bien  que  les  plaies 
diverses  fussent  très  nombreuses. 

Indépendamment  des  précautions  antiseptiques  touchant 
les  malades  et  le  milieu,  il  est  bon  de  rappeler  que  le  direc¬ 
teur  du  service  de  santé  du  corps  expéditionnaire,  M.  le 
médecin-inspecteur  Emery-Desbrousses,  avait  édicté  de 
n’user  qu’avec  prudence  des  injections  hypodermiques. 

Dans  les  pays  chauds,  et  à  Madagascar  en  particulier,  le 
tétanos  revêt  une  forme  presque  foudroyante,  puisqu’il  tue 
ordinairement  en  moins  de  vingt-quatre  heures.  Le  pre¬ 
mier  phénomène  était  la  dysphagie,  à  laquelle  les  malades 
n’attachaient  d’abord  qu’une  médiocre  importance  ;  bientôt 
la  contracture  des  muscles  de  l’arrière-gorge,  de  l’œso¬ 
phage  et  du  larynx  augmentait  rapidement.  La  contraction 
gagnait  ensuite  les  muscles  de  la  respiration  et  la  mort 
arrivait  par  asphyxie,  sans  élévation  de  température,  mais 
avec  une  grande  accélération  des  battements  cardiaques. 
Le  trismus  était  peu  accentué,  ainsi  que  les  contractions 
des  muscles  de  la  nuque. 

Il  nous  a  paru  utile  de  reproduire  nos  observations,  qui 
font  connaître  le  mode  de  développement  du  tétanos  à 
Madagascar,  ses  caractères  particuliers,  et  les  précautions 
qu’il  faut  prendre  pour  en  préserver  nos  soldats  et  nos 
colons. 


CHAPITRE  XI 


Accidents 

Dans  l’armée  de  l’intérieur,  la  mortalité  causée  par  les 
accidents  est  de  0,6  pour  1,000  hommes  ;  elle  est  moindre 
parmi  les  officiers  que  parmi  les  sous-officiers  et  surtout 
que  parmi  les  soldats.  Malgré  toutes  les  précautions  qui 
sont  prises  dans  notre  armée  pour  éviter  les  accidents  pen¬ 
dant  les  baignades  ;  malgré  les  règlements  qui  défendent 
aux  soldats  de  se  baigner  isolément  dans  les  cours  d’eau 
ou  dans  la  mer,  c’est  encore  la  submersion  qui  constitue  le 
genre  de  mort  accidentelle  le  plus  fréquent  dans  les  garni¬ 
sons  ;  les  accidents  par  armes  à  feu  ne  viennent  qu’en 
seconde  ligne.  Les  autres  accidents  auxquels  expose  la 
profession  militaire,  sont  représentés  par  les  chutes,  les 
écrasements,  les  brûlures. 

Aux  colonies,  la  noyade  fournit  la  plus  grande  partie  des 
morts  accidentelles.  Le  soldat  a  de  nombreuses  occasions 
de  se  noyer  ;  il  se  baigne  parfois  dans  des  endroits  qu’il  ne 
connaît  pas,  ou  bien  il  tombe  à  l’eau  en  traversant  un 
cours  d’eau  ou  une  rivière.  On  ne  saurait  prendre  trop  de 
précautions  quand  on  fait  exécuter  des  mouvements  de 
troupes  à  l’aide  d’embarcations  :  les  havre-sacs,  les  armes, 
les  bagages  seront  descendus  à  part,  car  ces  impedimenta , 
dans  le  cas  où  l’embarcation  viendrait  à  chavirer,  pour¬ 
raient  occasionner  la  perte  d’hommes. 

Les  accidents  par  armes  à  feu  sont  assez  fréquents  ;  il 
en  est  de  même  des  chutes,  en  raison  des  explorations  en 
pays  inconnus.  Certaines  causes  de  mort  accidentelles, 
spéciales  aux  pays  chauds,  méritent  surtout  d’être  relevées. 

Les  quadrupèdes  sont  des  ennemis  redoutables.  Le 
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fauve  (tigre,  jaguar,  panthère)  fait,  chaque  année,  des  victi¬ 
mes  parmi  les  sentinelles,  en  Indo-Chine,  surtout  au  Ton- 
kin,  où  le  ong-kop  excite,  à  juste  titre,  la  terreur  et  l’effroi 
des  indigènes. 

Dans  les  mêmes  contrées,  le  buffle,  aux  cornes  acérées, 
peut  faire  courir  aux  Européens  de  réels  dangers  ;  quand  ce 
quadrupède  est  furieux,  il  faut  se  mettre  à  l’abri,  en  mena¬ 
çant  non  l’animal,  mais  le  gardien,  seul  capable  de  le  retenir. 
A  défaut  d’exemples  plus  récents,  le  docteur  Didiot  a  relaté 
plusieurs  observations  de  blessures  graves  pendant  la 
campagne  de  Chine,  en  1860,  et  dues  à  l’éventration  par 
coups  de  cornes  de  buffle,  chez  nos  soldats  de  l’infanterie, 
dont  le  pantalon  rouge  excitait,  au  plus  haut  point,  la  colère 
de  l’animal  (1). 

Les  bœufs  sauvages,  à  Madagascar,  ne  seraient  pas 
moins  dangereux.  ' 

Le  chien  est  parfois  féroce,  particulièrement  en  Annam, 
où  l’animal  tient  plus  du  loup  que  du  chien.  La  traversée 
d’un  village  n’est  point  toujours  facile  pour  l’Européen, 
contre  lequel  les  Annamites  ne  se  font  pas  faute  d’exciter 
secrètement  les  gardiens  de  leurs  cases. 

En  Cocbinchine,  au  Sénégal,  à  Madagascar,  au  Gabon, 
il  faut  redouter  l’hippopotame,  le  crocodile  et  le  caïman.  Un 
clairon  du  poste  de  Bafoulabé  fut  enlevé,  en  1884,  par  un 
de  ces  dangereux  reptiles. 

Un  ennemi  plus  sérieux,  et  autrement  dangereux  pour 
l’homme,  est  sans  contredit  le  serpent. 

Les  accidents  produits  par  le  venin  du  serpent  peuvent 
être  de  deux  ordres  :  tantôt  la  mort  arrive  avec  des  convul¬ 
sions  par  la  morsure  du  crotale,  du  trigonocéphale,  de  la 
vipère  jaune  de  la  Martinique  ;  tantôt  avec  de  la  léthargie 
et  de  la  paralysie  par  les  morsures  de  najas. 

Les  espèces  venimeuses  pullulent  dans  la  zone  torride. 
Aux  Antilles,  on  compte,  en  moyenne,  cinquante  décès 


(1)  Didiot,  Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires ,  1865. 
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annuels  par  la  piqûre  du  bothrops- fer  de  lance.  En  moins  de 
trois  mois,  de  novembre  1887  à  janvier  1888,  on  a  enre¬ 
gistré  à  la  Martinique,  trois  cas  de  blessures  graves  chez 
des  militaires.  Ces  trois  accidents,  dont  l’un  fut  mortel, 
survinrent  pendant  le  déblaiement  et  la  démolition  de  vieux 
bâtiments.  Ils  étaient  dus  à  la  morsure  du  trigonocéphale. 

Il  existe  également  des  espèces  venimeuses  à  la  Guyane 
et  aussi  dans  l’Inde.  En  Gochinchine,  où  se  trouve  le  cobra- 
capel  ou  naja  tripudians ,  les  accidents  ne  sont  pas  très 
communs.  Il  en  est  de  même  au  Tonkin,  où  se  rencontrent 
le  naja ,  un  serpent  jaune  à  anneaux  noirs,  et  un  serpent 
vert. 

Il  faut  craindre,  en  Afrique,  la  vipère  du  Gabon  ;  à  Obock, 
la  vipère  des  Pyramides ,  qui  tue  une  poule  en  deux  heures, 
un  chien  en  quatre  heures,  attaque  toujours  quand  elle  se 
croit  en  danger.  Elle  se  glisse  dans  les  maisons,  sous  les 
meubles,  et  envahit  surtout  les  locaux  inoccupés,  qu’il  faut 
visiter  avec  soin  avant  de  les  habiter. 

On  trouve  au  Sénégal,  le  bothrops  et  Yélaps.  Le  serpent 
cracheur  s’y  trouve  aussi.  Le  docteur  Bérenger-Féraud  a 
relaté  quatre  cas  de  conjonctivite  assez  intense,  dus  à  la 
rencontre  de  ce  serpent,  appelé  vipère-minute ,  qui  lance, 
par  une  encoche  qu’il  porte  à  la  lèvre  inférieure,  son  venin 
au  visage  de  celui  qu’il  attaque  (1).  Il  est  bon  de  faire  con¬ 
naître  le  fait  à  ceux  qui  se  trouveraient  exposés  à  recevoir 
dans  les  yeux  le  jet  venimeux  de  l’ophidien  noir. 

En  Guinée,  les  accidents  par  le  cracheur  ne  sont  pas 
rares  (2).  Le  naja  noir  de  Guinée  crache  réellement ,  c’est-à- 
dire  qu’il  lance  à  distance  un  liquide  buccal  à  l’aide  d’un 
organe  approprié.  C’est  une  espèce  particulière,  très  redou¬ 
table  par  son  venin  ;  mais  le  sérum  antivenimeux  du  docteur 

(1)  Bérenger-Féraud,  Note  sur  des  accidents  de  kérato-conjonctivite 
produits  par  le  venin  d’un  serpent  du  Sénégal.  Archives  de  méd.  nav., 
1892. 

(2)  Bavay,  Le  Serpent  cracheur  de  la  Côte  occidentale  d’Afrique. 
Archives  de  méd.  nav.,  1895. 
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Cal  mette,  employé  tardivement,  fait  disparaître  les  acci¬ 
dents,  même  les  plus  graves  (1). 

En  Océanie,  en  Calédonie,  à  Tahiti,  il  n’existe  point  de 
serpents  venimeux,  mais  plusieurs  variétés  d'hydrophys  ou 
serpents  d’eau.  La  morsure  de  ces  derniers  ne  serait  point 
toujours  indifférente. 

Les  poissons  vénéneux  ne  manquent  pas  en  Océanie,  aux 
Antilles,  à  la  côte  d’Afrique  ;  certaines  espèces  de  poissons 
sont  à  rejeter  comme  capables  d’occasionner  des  acci¬ 
dents,  surtout  à  certaines  époques  (2).  Les  indigènes 
connaissent  bien  les  espèces  vénéneuses  et  on  peut  se  fier 
à  leur  sagacité.  Il  y  aurait  lieu,  en  cas  de  doute,  d’essayer 
l’effet  produit  par  l’ingestion  de  la  chair  à  poisson  suspect, 
comme  le  demande  Morache.  Mieux  vaut  s’en  tenir  aux 
espèces  comestibles  connues  et  consommées  par  tous, 
pour  rejeter  impitoyablement  toutes  les  autres  et  ne  jamais 
manger,  à  aucun  prix,  les  viscères,  surtout  le  foie,  des 
spécimens  que  l’on  aurait  pêchés. 

A  signaler  les  espèces  vulnérantes,  si  nombreuses  : 
squales  ou  requins  qui  abondent  dans  toutes  les  mers  tropi¬ 
cales  ;  raies  pastenagues ,  armées  d’un  fouet  garni  à  sa  base- 
d’une  épée  longue  et  acérée,  que  l’on  retrouve  en  Nouvelle- 
Calédonie,  à  Madagascar,  au  Sénégal,  au  Gabon  ;  acanlhure 
chirurgien ,  à  la  lancette  caudale,  fréquent  dans  la  mer  des 
Antilles. 

Le  docteur  Cazeau  a  cité  le  cas  d’un  Européen  saisi  par 
un  requin  pendant  qu’il  prenait  son  bain  sur  le  rivage  de  la 
ville  de  Tamatave,  à  Madagascar  (3). 


(1)  Maclaud,  Notes  sur  le  Naja  cracheur  et  le  sérum  antivenimeux 
du  dort, un-  ('.almctte.  Archives  de  méd.  nav.}  189G.  —  Calmette,  Con¬ 
tribution  à  I  étude  des  venins ,  des  toxines  et  des  sérums  antitoxiques. 
Archives  de  méd.  nav .,  1895. 


j-)  l.f'grantl.  l' Hygiène  des  troupes  européennes  aux  colonies.  Paris, 
1895  Fonssagrives,  Traité  d'hygiène  navale.  —  Nielly,  Eléments  de 
pathologie  exotique. 

(.{)  Cazeau,  Plaie  par  morsure  de  requin.  Archives  de  méd. 
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Il  suffit  de  citer  ces  poissons  aux  nageoires  armées  et 
dont  le  corps  est  garni  de  piquants  :  diodons,  vives ,  scor- 
pènes ,  chabots ,  plotoses ,  niphons  épineux ,  etc.  Ils  abondent 
dans  les  mers  qui  baignent  les  rivages  de  nos  colonies  et 
constituent  une  perpétuelle  menace  pour  le  pêcheur  ou  le 
baigneur  imprudent,  exposé  à  la  cruelle  piqûre  de  leurs 
aiguillons. 

Une  mention  spéciale  est  due  toutefois  à  une  variété  de 
tétrodon,  que  l’on  retrouve  dans  les  fleuves  du  Cambodge  et 
de  la  Cochinchine.  Ce  tétrodon,  poisson-porc  des  Chinois, 
possède  une  mâchoire  à  l’aide  de  laquelle  il  tranche  nette¬ 
ment,  par  une  section  circulaire,  les  portions  de  téguments 
qu’il  a  saisies.  Le  docteur  Salanoue-Ipin  a  rapporté  huit 
cas  d’accidents  de  ce  genre  (1). 

Parmi  les  crustacés,  arachnides,  myriapodes,  insectes, 
on  a  cité  comme  nuisible,  aux  colonies,  une  araignée  noire, 
tachetée  de  rouge,  lectrodecte  de  Madagascar,  analogue, 
sans  doute,  à  une  espèce  semblable  de  Nouvelle-Calédonie, 
que  les  indigènes  nomment  mau-mià  (morsure  brûlante). 
Il  est  bon  de  recommander  aux  hommes  d’éviter  ces  arach¬ 
nides,  plus  répugnants  que  redoutables.  Il  en  est  de  même 
de  la  piqûre  des  scorpions  des  îles  de  l’Océanie.  Pourtant, 
il  n’est  pas  inutile  de  rappeler  que  dans  tous  les  pays 
chauds,  en  général,  la  piqûre  des  scorpions  nécessite  des 
soins  immédiats,  pour  éviter  des  accidents  mortels.  La 
piqûre  du  scolopendre  serait  redoutable  aux  Antilles,  au 
Sénégal,  à  Tahiti. 

Viennent  enfin  les  myriades  de  punaises,  cancrelats, 
cousins  ou  moustiques  altérés  de  sang,  si  communs  dans 
toutes  les  contrées  chaudes  et  marécageuses,  mouches 
diverses,  fourmis  et  filaments  de  Cayenne,  fourmis  blondes, 
fourmis  rouges  du  Gabon  et  du  Sénégal,  aux  cuisantes 
morsures.  Le  soldat  aura  assez  d’ingéniosité  pour  garantir 
son  épiderme  et  préserver  les  ouvertures  naturelles.  Un 

(1)  Salanoue-Ipin,  Etude  sur  le  Tétrodon  du  Cambodge.  Th.,  Bor¬ 
deaux,  1889. 
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noir  imprudent  endormi  sur  le  sable,  et  dans  l’oreille 
duquel  des  fourmis,  en  grand  nombre,  s’étaient  introduites, 
fut  pris  d’accidents  cérébraux,  dont  la  mort  fut  la  consé¬ 
quence  (1). 

Les  sangsues ,  non  les  grosses,  faciles  à  voir,  mais  les 
petites,  sont  pour  les  Européens  des  ennemis  acharnés. 
Elles  peuvent  occasionner  des  accidents  mortels,  lorsqu’elles 
sont  imprudemment  ingérées  avec  l’eau  de  boisson.  De  plus, 
elles  ont  une  facilité  remarquable  pour  pénétrer  par  toutes 
les  ouvertures  naturelles.  Elles  pullulent  dans  les  mares, 
les  rizières  de  Cochinchine  et  du  Tonkin.  A  Madagascar,  le 
docteur  Lallour  en  a  vu  pénétrer  jusque  dans  le  rectum,  et 
même  dans  le  canal  de  l’urètre.  Déjà  Larrey  (2)  avait  signalé 
des  accidents  survenus  chez  des  soldats  qui  buvaient  l’eau 
des  mares  en  se  couchant  à  plat  ventre  ;  il  préconisait, 
pour  éviter  l’ingestion  de  sangsues,  la  filtration  de  l’eau  à 
travers  des  draps.  Depuis,  on  a  cité  des  faits  du  même 
genre  :  ici,  c’est  une  sangsue  arrêtée  dans  le  larynx,  chez 
un  Arabe  ;  ailleurs,  une  autre  logée  dans  le  pharynx  d’un 
soldat  russe.  D’où  recommandation  expresse  non-seule¬ 
ment  de  ne  jamais  boire  d’eau  non  purifiée,  mais  encore  de 
ne  jamais  boire  sans  bien  voir  le  liquide  que  l’on  boit, 
lequel  doit  toujours  être  d’une  absolue  clarté. 

Enfin,  il  nous  faut  dire  un  mot  des  accidents  auxquels 
certains  fruits  peuvent  exposer  ceux  qui  les  mangent. 
Parmi  les  accidents  que  peut  entraîner  l’ingestion  de  fruits 
tropicaux,  il  en  est  qui  sont  dus  à  l’abus.  Ainsi,  d’excel¬ 
lentes  espèces,  comme  la  goyave,  absorbées  en  grande 
quantité ,  ont  déterminé ,  par  l’accumulation  de  graines 
dans  l’intestin,  des  obstructions  intestinales.  A  la  Guade¬ 
loupe,  le  docteur  Merveilleux  a  observé  un  cas  de  mort 
chez  un  homme  qui  avait  abusé  de  mangues. 

Plus  que  partout  ailleurs,  sous  les  tropiques,  l’abstention 


(1)  Davril,  Le  Poste  de  Sedhiou.  Th.,  Bordeaux,  1885. 

(-)  l.airey,  Relation  médicale  de  la  campagne  de  l'armée  d'Orient. 
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de  toute  espèce  inconnue  est  de  rigueur,  les  fruits  vénéneux 
n’étant  pas  rares.  Au  Gabon,  un  officier  fut  gravement 
indisposé  pour  avoir  mangé  une  seule  graine  de  médi- 
cinier  ;  il  présenta,  pendant  plusieurs  heures,  des  symp¬ 
tômes  cholériformes  des  plus  accusés.  Au  Tonkin,  en  sep¬ 
tembre  1885,  trois  hommes  furent  empoisonnés  pour  avoir 
mangé  des  graines  de  jatropha  curcas.  Une  autre  euphor- 
biacée,  le  curcas  purgans ,  qui  a  le  goût  de  noisette  et  qui 
est  appelée  par  les  Annamites  cay-vong ,  aurait  également 
empoisonné  plusieurs  hommes  du  régiment  de  zouaves. 
Vépurge  semble  aussi  avoir  causé  des  accidents  à  Mada¬ 
gascar,  chez  les  nouveaux  arrivés. 

La  prudence,  l’observation  des  habitudes  des  indigènes 
sont  les  seules  règles  pratiques  que  l’on  puisse  recomman¬ 
der  aux  militaires. 


CHAPITRE  XII 


Blessures  de  guerre 

Nous  ne  connaissons  pas  assez  les  choses  héroïques  qui 
se  passent,  à  tout  instant,  dans  nos  colonies,  à  peine  con¬ 
quises  et  non  pacifiées.  Pendant  que  la  paix  règne  en 
Europe  et  que  nos  soldats  n’ont  guère  à  lutter,  ici  et  là, 
que  contre  la  fièvre  typhoïde,  des  jeunes  gens  se  font  tuer 
bravement,  au  Tonkin,  au  Soudan,  à  Madagascar  et  ailleurs. 

Les  actes  de  courage  ne  manquent  pas  et  les  annales 
d’outre-mer  s’enrichissent  tous  les  jours  de  pages  glo¬ 
rieuses.  Madagascar  nous  en  donne  encore  un  exemple 
récent.  A  la  date  du  8  août  1897,  un  convoi  commandé  par 
le  sergent  Bruneau,  ayant  sous  ses  ordres  un  caporal  et  six 
tirailleurs  sénégalais,  est  attaqué  par  une  centaine  de  pil¬ 
lards  sakalaves  embusqués  dans  les  hautes  herbes.  Le  ser¬ 
gent  prend  aussitôt  ses  dispositions  de  combat,  mais  il 
tombe  frappé  à  mort.  Le  caporal,  un  noir,  du  nom  d’Allah- 
Dimon,  lui  succède  et  succombe  bientôt  lui-même  ;  mais  la 
résistance  des  six  tirailleurs  est  si  acharnée,  que  les  pillards 
se  dérobent,  abandonnant  le  terrain  à  cette  demi-douzaine 
de  héros,  commandés  par  le  tirailleur  Gamba-Deufako,  dont 
le  bras  gauche,  fracassé  par  une  balle,  retombe,  impuissant, 
le  long  de  son  corps. 

§  I r.  —  Nos  pertes  à  l’ennemi 

Quelles  belles  pages  d’histoire  nous  aurions  à  écrire  s’il 
nous  était  possible  de  relever  tous  les  faits  d’armes  dans 
nos  possessions  d’outre-mer  !  Une  simple  esquisse  suffira 
pour  taire  connaître  la  part  du  feu  dans  la  mortalité  générale. 

Nous  devons  nos  premières  colonies  à  l’initiative  privée, 
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aux  grandes  Compagnies  de  colonisation,  qui  jouissaient  du 
droit  de  recruter  elles-mêmes  leurs  troupes.  Inutile  de 
rappeler  les  luttes  engagées  pour  la  possession  des  Antilles, 
de  l’Ile-de-France  et  de  Bourbon.  Après  avoir  tenté  l’essai 
des  légions  coloniales,  sous  la  direction  du  ministre  de  la 
guerre,  les  ordonnances  royales  du  18  août  1772  créèrent 
des  régiments  coloniaux,  qui  furent  placés-sous  les  ordres 
du  ministre  de  la  marine.  C’est  depuis  1822,  et  surtout 
depuis  le  décret  du  14  mai  1831,  que  l’infanterie  de  marine 
a  été  organisée. 

Ces  troupes  guerroyèrent  de  1844  à  1848,  à  Tahiti.  Les 
nombreux  avantages  qu’elles  y  remportèrent  eurent  pour 
résultat  d’assurer  à  la  France  la  possession  définitive  d’une 
de  ses  belles  colonies.  Il  y  eut,  dans  divers  combats,  nom¬ 
bre  de  victimes,  parmi  lesquelles  on  compta  le  chef  de 
l’expédition. 

Ce  sont  les  mêmes  soldats  qui,  au  prix  d’une  série 
d’actions  plus  fatigantes  que  meurtrières,  assurèrent  la  paix 
et  la  pacification  complète  de  la  Nouvelle-Calédonie.  En 
1878,  l’insurrection  canaque  eut  encore  pour  épisode  dou¬ 
loureux  la  mort  d’un  de  leurs  vaillants  chefs,  le  colonel 
Gally-Passeboc,  tué  à  l’âge  de  40  ans. 

Pendant  la  guerre  de  Chine,  en  1860,  le  feu  nous  a 
coûté  3  hommes  sur  1,000.  En  Cochinchine,  au  combat  de 
Ivi-Hoa,  qui  nous  livra  Saigon,  en  1862,  il  y  eut  12  morts 
et  225  blessés,  et,  dans  la  période  de  dix-huit  ans  qui  s’étend 
de  1862  à  1880,  nous  relevons,  pour  les  premières  années 
surtout,  plus  de  50  décès,  par  blessures  de  guerre  ou  leurs 
suites.  Encore  n’est-il  fait  mention  que  des  décès  ayant  eu 
lieu  aux  hôpitaux  ou  aux  ambulances  ;  sans  quoi  les  chiffres 
seraient  doublés. 

Le  Sénégal  n’a  pas  cessé  d’être,  pendant  des  années, 
le  théâtre  continuel  de  combats,  dont  quelques-uns  furent 
très  meurtriers.  Sans  parler  des  expéditions  dirigées  contre 
les  Trarzas  et  les  Braknas,  il  suffit  de  rappeler  les  princi¬ 
pales  étapes  de  cette  lutte  gigantesque  :  le  siège  de  Médine, 
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débloqué  par  Faidherbe,  'le  17  juillet  1857  ;  l’enlèvement  du 
tata  de  Gouemou,  le  25  octobre  1859,  fait  d’armes  qui  nous 
coûta  40  morts  sur  150  hommes  mis  hors  de  combat  ;  les 
expéditions  de  Pinet-Laprade  en  Gasamance  ;  la  longue 
guerre  du  Cayor,  commencée  en  1860  et  à  peine  terminée 
de  nos  jours.  L’un  de  nous  assistait  au  glorieux  combat  de 
Boumdou,  livré  par  le  lieutenant-colonel  Bégin,  le  10  février 
1875  :  sur  500  hommes  de  troupes  régulières,  nous  eûmes 
20  morts  et  100  blessés.  Sabouciré,  enlevé  trois  ans  plus 
tard,  nous  coûtait  encore,  sur  600  hommes  présents,  14 
morts  et  53  blessés  ! 

Les  colonnes  dirigées  successivement  par  les  colonels 
Canard,  Wendling ,  Yoyron ,  Dodds ,  amenèrent  enfin  la 
défaite  complète  et  la  mort  de  Lat-Dior  ;  elles  assurèrent 
la  complète  tranquillité  de  notre  colonie  sénégalaise  (1). 

L’année  1880  vit  le  début  de  toute  une  série  d’expédi¬ 
tions  annuelles  dans  les  vallées  du  Haut-Sénégal  et  du 
Niger.  •Celles-ci  devaient  doter  la  France,  à  la  côte  occiden¬ 
tale  d’Afrique,  d’un  empire  aussi  vaste  que  l’Algérie.  Là 
s’illustrèrent,  tour  à  tour,  les  généraux  Borgnis-Desbordes, 
Frey,  Galliéni  et  leurs  successeurs,  poursuivant  tous  le  but 
suprême  :  faire  flotter  les  couleurs  françaises  sur  les  murs 
de  Tombouctou.  Nous  ne  pouvons,  même  d’une  façon  appro¬ 
ximative,  donner  le  nombre  des  soldats  tombés  en  braves 
lors  des  combats  livrés  pour  la  possession  de  ces  terres 
lointaines.  Les  victimes  du  feu,  principalement  parmi  les 
Européens,  furent  néanmoins  peu  nombreuses,  surtout  si 
l’on  compare  leur  chiffre  à  celui  des  victimes  du  climat  (2). 


(1)  Ned-Noll,  Histoire  de  V Armée  coloniale.  Paris,  1896. 

(2)  Dans  les  combats  effectués  en  1885  et  en  1886,  dans  le  Haut- 
Sénégal,  les  pertes  ont  été  de  :  11  officiers  morts  de  maladies  ;  5  offi¬ 
ciers  ont  été  blessés  ;  130  sous-officiers  ou  soldats  Européens  et  65 
tirailleurs  sont  morts  des  suites  de  leurs  fatigues  ;  60  autres  tirail¬ 
leurs  ont  été  tués  ou  blessés  ;  140  sous-officiers  ou  soldats  euro¬ 
péens  ont  été  évacués,  en  cours  de  campagne,  comme  malades  sur 
Saint-Louis.  Ces  chiffres  se  rapportent  à  un  effectif  d’un  millier 
d  hommes,  sur  une  période  de  huit  à  neuf  mois.  —  Colonel  Frey,  Cam¬ 
pagne  dans  le  Haut-Sénégal  et  le  Haut-Niger. 
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Depuis  le  jour  ou  les  troupes  françaises  débarquèrent 
au  Tonkin  avec  Francis  Garnier  et  de  Trentinian,  depuis 
1882  surtout,  on  peut  dire  qu’elles  n’ont  jamais  cessé  de 
combattre.  Les  soldats  de  l’infanterie  et  de  l’artillerie  de 
marine  étaient  à  la  prise  de  Hanoï,  au  Pont-de-Papier,  avec 
Rivière,  à  Sontay,  à  Bac-Ninh,  à  Bâclé,  à -Lang-Son  et  à 
Hong-Hoa.  Elles  se  sont  immortalisées  à  Hoac-Moc,  comme 
à  Bazeilles  !  Elles  ont  repoussé  l’ennemi  et  sauvé  le  général 
en  chef,  lors  du  guet-apens  de  Hué.  Depuis  lors,  elles  ont 
eu  à  soutenir  une  guerre  incessante  contre  les  pirates,  leur 
livrant  de  simples  combats  ou  de  véritables  batailles  rangées. 

En  deux  ans,  d’avril  1883  à  mars  1885,  on  trouve  enre¬ 
gistrés  dans  les  hôpitaux,  sur  840  décès,  175  décès  de 
soldats  morts  sur  le  champ  de  bataille  ou  des  suites  de 
leurs  blessures.  C’était  là,  il  est  vrai,  une  période  de  guerre, 
et  cependant  l’ère  des  combats  était  loin  d’être  close. 

La  statistique  médicale  pour  1890  signale  32  décès  par 
blessures  de  guerre  sur  560  hospitalisés.  Ces  chiffres  don¬ 
nent  une  proportion  de  5,7  pour  100.  Si  l’on  compte  le 
chiffre  des  décès  qui  se  sont  produits,  soit  sur  le  champ  de 
bataille,  soit  pendant  les  trajets  souvent  longs  et  pénibles 
que  devaient  effectuer  les  blessés  avant  de  trouver  des  soins 
médicaux  convenables,  on  note  que  le  chiffre  des  décès 
survenus  dans  ces  conditions  est  de  beaucoup  supérieur  à 
celui  des  hôpitaux  et  ambulances  ;  il  est  de  63,  le  double  du 
premier.  Ces  deux  chiffres  donnent  un  total  de  95  décès  et 
la  proportion  de  5,7  pour  100  blessés  se  trouve  portée  à 
16,9,  près  de  17  pour  100.  En  faisant  cette  constatation,  de 
Fornel  exprime  le  regret  que  le  nombre  des  infirmeries- 
ambulances  ne  puisse  pas  être  multiplié.  «  Ce  qu’il  faut 
rechercher,  ajoute-t-il,  ce  sont  des  moyens  de  transport  plus 
rapides  et  plus  confortables  pour  les  blessés  ;  il  ne  faut  pas 
oublier  que  la  rapidité  de  l’évacuation  est  pour  beaucoup 
dans  la  guérison.  » 

Au  Dahomey,  l’infanterie  de  marine  contribua  grande¬ 
ment  au  succès  de  nos  armes,  sous  le  commandement  du 
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général  Dodds.  En  1890,  sur  35  décès  d’Européens,  nous 
avions  eu  6  tués,  et  sur  33  morts  indigènes,  18  ;  en  1892,  ces 
chiffres  furent  respectivement  de  62  sur  220  pour  les  blancs, 
de  46  sur  79  pour  les  tirailleurs  sénégalais  et  haoussas. 

Dans  l’océan  Indien,  Madagascar  a  vu,  dès  1883,  s’ouvrir 
à  nouveau  l’ère  des  expéditions  antérieurement  conduites 
par  Goubeyre,  en  1829,  et  Romain-Desfossés,  en  1845;  le 
commandant  Pennequin,  de  l’infanterie  de  marine,  a  laissé 
le  souvenir  d’un  chef  hardi. 

En  1895,  ce  fut  encore  la  brigade  Voyron  qui,  après 
avoir  donné  les  preuves  de  la  plus  réelle  endurance  dans 
cette  terrible  campagne,  entraîna  le  corps  expéditionnaire 
du  général  Duchesne  jusque  sous  les  murs  de  Tananarive. 

Dans  cette  dernière  campagne,  les  pertes  par  le  feu  sont 
très  faibles  en  comparaison  de  celles  occasionnées  par  les 
maladies.  A  Maroway,  nous  avons  eu  1  seul  tirailleur  mal¬ 
gache  tué  et  5  blessés.  Dans  les  affaires  qui  suivirent,  sous 
le  commandement  du  chef  de  bataillon  Fardes,  il  y  eut,  le 
15  mai,  au  combat  d’Amboudimonte,  1  officier,  5  tirailleurs 
malgaches  et  1  sergent  blessés.  A  l’attaque  de  Mévatanana, 
2  tirailleurs  ont  été  blessés  ;  à  Tsarasotra,  2  tués,  dont 
1  officier,  et  15  blessés  ;  à  Béritsoka,  2  tués  et  15  blessés. 
A  Andriba,  1  malgache  et  2  légionnaires  ont  été  grièvement 
blessés. 

Dans  la  partie  de  la  campagne  qui  commence  à  Andriba 
et  finit  à  Tananarive,  il  y  eut  encore  10  tués  ou  morts  de 
leurs  blessures  et  46  blessés. 

Ce  ne  fut  que  le  26  septembre  que  l’ambulance  reçut  ses 
premiers  blessés,  6  hommes  de  la  ligne  ;  le  28,  il  en  arri¬ 
vait  5  autres,  et,  le  30,  un  dernier  contingent  de  35  blessés 
regagnait  l’ambulance,  soit  un  total  de  46  blessés,  sur  un 
effectif  de  237  officiers,  4,013  combattants  et  1,515  conduc¬ 
teurs.  On  eut  à  enregistrer  5  décès  sur  l’ensemble  des 
blesses,  et  encore  ces  morts  doivent-elles  être  attribuées 
■  uix  mauvaises  conditions  dans  lesquelles  se  trouvaient  les 
intéressés.  One  seule  amputation  a  dû  être  pratiquée. 
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Depuis  le  jour  où  nos  soldats  sont  entrés  à  Tananarive, 
ils  ont  eu  à  guerroyer  contre  les  rebelles,  et  le  nombre  des 
tués  est  beaucoup  plus  considérable  que  celui  qui  correspond 
à  la  période  de  conquête. 

§  II.  —  Nature  des  lésions  _ 

La  plupart  des  blessures  de  guerre  observées  au  Tonkin 
sont  des  lésions  par  armes  à  feu  ;  les  plaies  par  instruments 
tranchants  ou  piquants  sont  rares. 

Au  Sénégal,  les  indigènes  se  servaient  autrefois  de  mau¬ 
vais  fusils  de  traite  lançant  des  projectiles  en  fer  martelé  ; 
les  lésions  étaient  irrégulières,  déchiquetées,  quand  elles 
avaient  été  faites  à  une  petite  distance  ;  elles  étaient  peu 
graves  et  peu  nombreuses  quand  le  combat  avait  lieu  à  une 
distance  un  peu  éloignée  (1).  Il  en  est  encore  ainsi,  de  nos 
jours,  au  Soudan  et  dans  l’intérieur  de  l’Afrique.  Dans  la 
colonne  de  Kong,  un  grand  nombre  de  blessures  étaient 
produites  par  de  petits  projectiles  de  fer  et  de  cuivre,  mar¬ 
telés,  peu  pénétrants. 

Aujourd’hui,  au  Tonkin,  au  Dahomey,  à  Madagascar, 
dans  les  rencontres  avec  l’ennemi,  les  blessures  sont  plus 
fréquentes  et  plus  graves,  étant  occasionnées  par  les  pro¬ 
jectiles  des  armes  à  tir  rapide.  Elles  nécessitent  un  panse¬ 
ment  immédiat,  sinon  une  intervention  rapide,  avant  l’éva¬ 
cuation  du  blessé. 

Les  armes  à  feu  des  Dahoméens  étaient,  pour  l’infan¬ 
terie,  des  fusils  Peabody,  des  Mauser,  des  Snider,  des 
Chassepot,  des  Winchester,  quelques  Remington  et  enfin 
des  fusils  à  pierre.  Tous  ces  fusils,  à  l’exception  des  der- 

(1)  Au  combat  de  Boumdou-Goki,  en  1875,  le  docteur  Burot,  méde¬ 
cin  de  la  colonne,  a  pu  recueillir  des  projectiles  de  toutes  sortes  et 
de  toutes  dimensions,  en  particulier  des  corps  allongés,  appelés  pieds 
de  marmite.  Les  fusils  étaient  chargés  au  point  d’éclater  entre  les 
mains  de  ceux  qui  s’en  servaient. 

D’autre  part,  au  Cambodge,  en  1885,  les  insurgés  fabriquaient  cer¬ 
tains  de  leurs  projectiles  avec  les  fils  de  fer  du  télégraphe,  coupés  et 
martelés. 
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Iiiers,  étaient  des  armes  à  tir  rapide,  pouvant  lancer  des 
projectiles  à  des  distances  variant  entre  1,200  et  1,500 
mètres.  Le  Winchester  était,  de  plus,  une  arme  à  répétition. 
Leur  artillerie  consistait  en  canons  Krupp  et  en  mitrail¬ 
leuses. 

Gomme  armes  blanches,  ils  avaient  d’énormes  coutelas, 
ornés  de  sculptures  allégoriques  ;  grâce  à  la  portée  et  à  la 
justesse  de  nos  armes,  ils  ne  se  sont  jamais  approchés  assez 
près  de  nos  soldats  pour  en  faire  usage  (1). 

Les  blessures  observées  par  Barthélemy  étaient  pro¬ 
duites  par  les  armes  à  tir  rapide,  lançant  des  projectiles 
cylindro-coniques,  du  poids  de  25  grammes  environ,  et 
animés  à  leur  départ  d’une  vitesse  initiale  variant  entre  400 
et  450  mètres  par  seconde.  Ces  armes  faisaient  feu  sur  nos 
troupes  à  des  distances  comprises  entre  50  et  200  mètres, 
rarement  au-delà. 

Les  plaies  observées  dans  les  parties  molles,  sétons  ou 
plaies  borgnes,  lorsque  le  projectile  n’avait  pas  rencontré 
sur  son  chemin  des  corps  résistants,  branches  d’arbres,  os, 
boutons,  montres,  etc.,  étaient,  en  général,  simples.  Le  trou 
d’entrée  présentait  une  perte  de  substance  arrondie  du 
calibre  de  la  balle  ;  la  plaie  de  sortie  était  généralement 
longue  et  quelque  peu  déchiquetée. 

Au  contraire,  lorsque  le  projectile  rencontrait  dans  sa 
course  un  plan  résistant,  comme  un  os,  ce  dernier  volait  en 
éclats  et  se  divisait  en  un  grand  nombre  de  fragments  ;  les 
parties  molles  que  rencontrait  ensuite  la  balle  étaient  dila- 
cérées  et  le  trou  de  sortie  présentait  un  vaste  orifice  où  se 
montraient  des  débris  de  muscles  et  de  tendons.  Le  projec¬ 
tile  lui-même,  quand  il  était  retrouvé,  était  complètement 
déformé  et  avait  subi  des  pertes  de  substance.  Les  trajets 
étaient  presque  tous  rectilignes. 

Nos  fusils  Lebel  produisirent  sur  les  Dahoméens  des 
ellets  autrement  sérieux.  Barthélemy  nous  dit  que  les  Daho- 

(  h  Barthélemy,  La  Guerre  au  Dahomey.  Archives  de  méd.  nav., 
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méens  ont  eu  énormément  de  tués,  que  leurs  blessés  étaient 
presque  tous  dans  un  état  très  grave,  et  que  grand  nombre 
d’entre  eux  ont  succombé  à  leurs  blessures.  Le  petit  calibre 
du  projectile,  sa  force  de  pénétration,  les  surprenaient 
beaucoup. 

Des  renseignements  généraux  sur  la  guerre  du  Dahomey 
nous  sont  fournis  par  Rangé  (1).  Si,  en  1890,  les  troupes 
dahoméennes  n’avaient  pour  armes  que  des  fusils  vieux 
modèles,  fusils  à  pierre,  mousquetons,  tromblons,  et  pour 
projectiles  des  débris  ou  fragments  de  ferraille,  il  n’en  était 
pas  de  même  en  1892.  Quelques  combattants  étaient  encore 
armés  de  fusils  à  piston  ou  à  pierre,  mais  les  meilleures 
troupes  étaient  munies  d’armes  à  tir  rapide  appartenant  à 
des  types  variés. 

Malgré  la  diversité  de  l’armement,  les  blessures  ne  pré¬ 
sentaient  pas  d’aspects  bien  tranchés,  suivant  le  type  de 
l’arme  qui  les  avait  produites.  On  reconnaissait  bien  si  la 
blessure  était  le  résultat  d’un  coup  de  fusil  à  tir  rapide  ou 
d’un  coup  de  carabine  ou  fusil  à  pierre  ;  mais,  entre 
les  blessures  produites  par  les  divers  types  de  fusils  se 
chargeant  parla  culasse,  la  distinction  était  difficile,  excepté 
pour  les  blessures  produites  par  le  Winchester. 

On  notait  une  différence  peu  marquée  entre  les  deux 
orifices  d’entrée  et  de  sortie.  Ces  résultats  peuvent  être 
expliqués  par  la  faible  distance  à  laquelle  eurent  lieu  les 
divers  combats  avec  les  Dahoméens.  Cette  distance  n’a 
jamais  été  supérieure  à  500  mètres,  et  bien  souvent  elle  a  été 
inférieure.  Par  conséquent,  les  projectiles  devaient  être 
encore  animés  d’une  grande  vitesse  initiale,  la  différence 
entre  les  deux  orifices  étant  d’autant  moindre  que  la  vitesse 
est  plus  grande.  Cette  condition  rend  compte  de  certaines 
lésions  osseuses,  simples  perforations  sans  éclatement.  Les 
projectiles  des  armes  de  traite,  fusils  à  pierre,  tromblons, 
carabines  à  tige,  restaient  souvent  dans  les  tissus,  malgré 

(1)  Rangé,  Rapport  médical  sur  le  service  de  santé  du  Bénin. 
Archives  de  méd.  nav.,  1894. 
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la  petite  distance  à  laquelle  le  coup  de  feu  était  tiré.  La 
plaie  avait  la  dimension  d’une  pièce  de  1  franc,  contuse  sur 
les  bords. 

Le  docteur  Marchadour  ayant  eu  l’occasion,  pendant  la 
campagne  1893-1894,  dans  le  haut  Tonkin,  de  soigner  des 
blessures  par  le  Manlicher,  a  pu  constater  les  dégâts,  les 
violents  traumatismes  décrits  par  Delorme  (1).  De  ses  obser¬ 
vations,  il  tire  deux  conclusions  :  1°  les  blessures  du  Win¬ 
chester  et  du  Mauser  sont  généralement  simples  par  rapport 
aux  blessures  du  Manlicher,  dans  des  conditions  et  des 
régions  analogues  ;  2°  avec  les  fusils  de  petit  calibre,  les 
blessures  graves  augmentent  dans  de  grandes  proportions. 

Le  combat  naval  de  Ya-lu,  qui  eut  lieu  le  17  septembre 
1894,  pendant  la  guerre  sino-japonaise,  tend  à  montrer 
que  sur  les  navires,  les  blessures  seront  bien  différentes. 
Les  plaies  simples  par  armes  à  feu  seront  l’exception.  On 
aura  affaire,  le  plus  souvent,  à  des  plaies  étendues  s’accom¬ 
pagnant  de  fractures  multiples  (2). 

Au  combat  de  Mapa,  toutes  les  blessures  ont  été  faites 
par  des  armes  modèle  Winchester  et  à  une  distance  ne 
dépassant  pas  une  centaine  de  mètres;  c’est  ce  qui  expli¬ 
que  le  plus  grand  nombre  de  plaies  en  sétons  (3). 

Dans  la  colonne  de  Kong,  les  blessures  de  guerre  ont 
pu  être  divisées,  comme  les  combats,  en  trois  séries  : 

Dans  l’Akapless,  les  projectiles  étaient  en  général  de 
petites  dimensions  :  ils  consistaient  en  petits  cubes  de  fer  ou 
de  cuivre,  de  4  millimètres  de  côté,  qui  ne  pénétraient  qu’à 
une  faible  profondeur.  On  n’eut  que  3  tués  et  67  blessés  ; 
pourtant,  à  Bonoua,  on  se  battait  presque  corps  à  corps, 
dans  l’unique  rue  qui  précède  le  village  principal  ;  les  coups 
de  fusil  partaient  de  toutes  les  maisons.  D’un  fort  calibre, 


(I)  Marchadour,  Quelques  observations  de  blessures  par  les  armes  de 
petit  calibre.  Archives  de  méd.  nav.,  1895. 

(-)  lourd  an,  Documents  médicaux  sur  la  guerre  sino-japonaise. 
Archives  de  méd.  nav.,  1895. 

(d  Quinson,  Expédition  de  Mapa.  Archives  de  méd.  nav.,  1896. 
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ces  fusils  devaient  être  chargés  de  plusieurs  projectiles,  et 
la  poudre  était  sans  doute  d’assez  mauvaise  qualité.  Un 
grand  nombre  de  balles  n’ont  déterminé  que  des  contusions 
ou  ont  été  arrêtées  par  un  obstacle  insignifiant  ; 

Dans  le  Baoulé,  les  projectiles  ont  présenté  une  force 
beaucoup  plus  grande  de  pénétration.  On  eut  une  proportion 
de  13  tués  pour  68  blessés.  Les  cas  de  fractures  furent  assez 
nombreux. 

Pendant  la  campagne  contre  Samory,  toutes  les  blessures 
ont  été  produites  par  des  fusils  à  tir  rapide.  Elles  ressem¬ 
blaient  beaucoup  à  celles  que  produit  le  fusil  modèle  1874, 
et  étaient  facilement  reconnaissables  à  la  netteté  et  aux 
grandes  dimensions  des  orifices  d’entrée  et  de  sortie. 

Pour  toutes  les  plaies,  surtout  pendant  la  marche,  les 
pansements  individuels  ont  rendu  les  plus  grands  services, 
en  tant  qu’objets  de  pansements  utilisables  par  le  médecin. 
Leray  n’a  eu  à  constater  aucune  complication  sérieuse. 

A  Madagascar,  sur  les  46  blessés  de  la  colonne  volante, 
44  furent  frappés  par  des  projectiles  de  plomb  mou  lancés 
par  un  fusil  rayé  de  14  millimètres,  se  chargeant  par  la 
culasse  ;  2  seulement,  par  les  balles  d’un  fusil  à  répétition 
de  petit  calibre. 

Tous  les  rapports  signalent  la  tendance  à  la  guérison 
que  présentent  les  plaies  les  plus  graves  observées  sur  les 
indigènes  ;  la  mortalité  serait  de  un  tiers  plus  faible  que  sur 
les  Européens. 


§  III.  —  Siège  des  blessures. 

La  partie  inférieure  du  corps,  la  région  abdominale  et 
les  membres  inférieurs,  serait  le  siège  le  plus  fréquent  des 
blessures  de  guerre,  au  Tonkin,  d’après  de  Fornel. 

Au  Dahomey,  dans  les  différents  combats  qui  se  sont 
livrés  depuis  Dogba  jusque  sous  les  murs  de  Kana,  sur  33 
tués,  dont  18  Européens  et  15  tirailleurs  indigènes,  Barthé¬ 
lemy  a  trouvé  :  blessures  à  la  tête,  8  ;  blessures  à  la  face,  3  ; 
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régions  carotidiennes,  3  ;  région  thoracique,  13  ;  région 
abdominale,  6. 

Les  blessures  des  régions  frontale,  pariétale  et  de  la 
face  avaient  toutes  produit  des  fractures  du  crâne. 

Les  blessures  du  cou  ont  intéressé  dans  deux  cas  la 
carotide  primitive,  et  dans  un  autre  cas,  il  y  a  eu  blessure 
de  l’œsophage. 

Sur  les  13  plaies  de  la  région  thoracique,  5  ont  atteint 
la  région  ventriculaire  du  cœur,  2  la  région  sternale  supé¬ 
rieure  droite,  6  la  cavité  thoracique  en  différents  endroits. 
Dans  un  seul  cas  la  mort  n’a  pas  été  immédiate  ;  elle  s’est 
produite  trente-six  heures  après. 

Les  blessures  de  la  région  abdominale  siégaient  soit 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  soit  dans  la  région  stomacale, 
soit  dans  la  région  lombaire  droite  ou  gauche  ;  la  mort, 
pour  ces  6  cas,  fut  instantanée. 

Sur  93  blessés  dont  l’évacuation  sur  Porto-Novo  fut 
déclarée  urgente,  les  blessures  étaient  ainsi  réparties  : 
région  de  la  tête,  de  la  face  ou  du  cou,  18  ;  région  thora¬ 
cique,  17  ;  région  abdominale,  4  ;  membres  supérieurs,  24  ; 
membres  inférieurs,  30. 

D’après  le  registre  des  entrées,  335  blessés  furent  admis 
à  l’hôpital  de  Porto-Novo,  et,  suivant  les  régions  atteintes, 
les  blessures  se  répartissaient  de  la  manière  suivante  : 


RÉGIONS  ATTEINTES  Européens  Indigènes 

Blessures  de  la  face,  du  crâne  et  du  cou. ...  16  21 

Blessures  du  thorax  et  de  l’abdomen .  33  47 

Membres  supérieurs .  37  50 

Membres  inférieurs .  60  71 

146  189 

^335^ 


Des  renseignements  fournis  sur  la  légion  étrangère,  il 
résulte  que  sur  41  légionnaires  tués,  20  ont  été  atteints  à  la 
tôle,  10  au  thorax,  10  à  l’abdomen,  1  aux  membres  infé¬ 
rieurs.  Il  semblerait,  d’après  ces  chiffres,  que  le  tir  des 
Dahoméens  ne  manquait  pas  de  précision. 
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Le  docteur  Rangé  a  eu  rarement  à  intervenir  (en  tant 
que  grande  opération)  dans  le  traitement  de  ces  blessures  ; 
sa  pratique  a  été  surtout  conservatrice  ;  trois  amputations  de 
jambe,  une  amputation  de  cuisse,  une  trépanation  du  crâne 
furent  les  seuls  grandes  interventions  chirurgicales. 

En  y  comprenant  les  décès  survenus  par  cause  de  téta¬ 
nos,  les  blessures  de  guerre  admises  à  l’hôpital  de  Porto- 
Novo  ont  déterminé  35  décès,  donnant  une  proportion  de 
104  pour  1,000  blessés.  Ce  chiffre  peut,  de  nos  jours,  servir 
de  base  d’appréciation  de  la  mortalité  sur  les  blessés  dans 
une  guerre  coloniale. 


CONCLUSIONS 


Il  est  démontré  que  les  principales  causes  de  mort 
viennent  du  sol.  Dans  la  genèse  des  grandes  endé¬ 
mies,  l’action  tellurique  est  prédominante  et  l’action 
climatérique  n’a  qu’un  rôle  secondaire.  Pour  appré¬ 
cier  la  part  qui  revient  à  ces  deux  facteurs,  on  n’a 
qu’à  voir  comment  se  comportent,  dans  une  même 
localité,  les  soldats  qui  vivent  à  terre  et  les  hommes 
qui  habitent  un  navire  à  quelque  distance  du  rivage. 

L’insalubrité  des  pays  chauds  se  rattache  plutôt  à 
l’influence  des  foyers  telluriques  qu’à  une  incompa¬ 
tibilité  réelle  entre  le  climat  et  les  nouveau-venus. 
La  puissance  de  l’homme  doit  s’exercer  à  détruire  la 
cause  morbide  inhérente  au  sol. 

Du  sol,  de  l’humus  tropical,  naît  le  paludisme,  ce 
Protée  malfaisant  qui,  dans  ses  multiples  modalités, 
prélève  600  pour  1,000  de  nos  victimes  coloniales. 
Nos  colonies  les  plus  malsaines  sont  précisément 
celles  où  il  règne  en  maître.  Le  parallélisme  établi 
entre  la  mortalité  générale  et  la  mortalité  paludéenne 
est  très  remarquable.  Dans  nos  anciennes  possessions, 
la  mortalité  a  subi  un  abaissement  progressif  à  mesure 
que  le  paludisme  s’est  atténué. 

La  malaria  n’épargne  aucune  race,  en  dehors  du 
pays  d’origine  ;  l’immunité  n’est  que  relative.  Parmi 
les  formes  graves  observées  sur  les  militaires,  il  y  a 
quelques  différences  essentielles  ;  la  bilieuse  hématu- 
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rique  frappe  tout  spécialement  les  hommes  épuisés, 
fatigués  par  le  climat  ;  la  typho-malaria  sévit  de  préfé¬ 
rence  sur  les  hommes  jeunes  et  nouvellement  arrivés. 

Du  sol,  par  l’intermédiaire  de  l’eau  et  des  produc¬ 
tions  alimentaires,  dérive  encore  l’entéro-colite.  L’eau 
peut  être  considérée  comme  le  véhicule  ordinaire  de 
l’infectieux  dysentérique  ;  mais  il  est  permis  d’ad¬ 
mettre  aussi  l’absorption  par  les  aliments,  des  micro¬ 
organismes  venus  du  sol.  Or,  l’entéro-colile,  associée 
ou  non  à  l’hépatite,  revendique  200  pour  1,000  de  la 
dîme  mortuaire. 

Aipsi,  à  lui  tout  seul,  le  sol,  le  tellus,  serait  la 
cause  indéniable  des  quatre  cinquièmes  de  nos  pertes  ! 
Supposons  qu’on  arrive  à  supprimer  les  influences 
du  sol,  à  faire  disparaître  le  paludisme,  l’entéro-colite 
et  l’hépatite,  la  mortalité  des  troupes  coloniales 
s’abaisserait  de  43  à  5,4  pour  1,000,  c’est-à-dire  à  un 
chiffre  voisin  de  celui  qui  exprime  la  mortalité 
actuelle  de  l’armée  de  l’intérieur. 

Si  l’on  considère  encore  que  le  choléra,  la  fièvre 
typhoïde,  la  fièvre  jaune,  peuvent  naître  plus  ou  moins 
directement  du  sol,  on  saisit  l’importance  qui  s’atta¬ 
che  à  cette  donnée  étiologique  du  tellurisme.  Plus  le 
sol  d’une  contrée  sera  malsain,  plus  fétat  sanitaire 
du  milieu  laissera  à  désirer  ;  l’influence  climatérique 
n’interviendra  que  secondairement,  dans  un  sens 
favorable  ou  contraire. 

Est-ce  à  dire  qu’on  doive  se  désintéresser  des  rava¬ 
ges  de  la  tuberculose,  des  accidents  dus  au  coup  de 
chaleur,  des  maladies  communes?  Evidemment  non. 
Mais,  par  le  fait  qu’on  aura  su  prémunir  le  soldat 
contre  les  endémies  telluriques,  on  aura  augmenté 
sa  résistance  à  toutes  les  causes  morbides. 
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A  mesure  qu’une  colonie  s'assainit,  la  proportion 
des  maladies  sporadiques  augmente  par  rapport  aux 
affections  endémiques  et  endémo-épidémiques.  Cette 
proposition  ne  vise  que  les  pays  à  endémies  meur¬ 
trières,  comme  l’Indo-Chine  et  la  côte  d’Afrique  ;  elle 
n’est  plus  vraie  à  la  Réunion,  en  Nouvelle-Calédonie, 
dans  les  pays  salubres. 

L’étude  sur  les  Maladies  du  soldat  aux  pays  chauds 
doit  servir  de  trait-d’union  entre  la  constatation  du 
chiffre  de  nos  pertes  aux  colonies  et  l’exposé  des 
moyens  susceptibles  d’en  atténuer  le  nombre.  Notre 
dernier  objectif  est  de  fixer  les  règles  à  suivre  pour 
conserver  la  Santé  de  nos  soldats  sous  les  tropiques . 


FIN. 
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